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Le perfectionnement incessant de nos connaissances sur les actions développées 
par les hormones a incité récemment divers spécialistes 4 reprendre la vieille théo- 
rie hormonale entrevue par Seitz dés 1911, pour expliquer la genése et le développe- 
ment du fibromyome utérin chez la femme. 

A lappui de cette hypothése, ils ont avancé une série de faits dont l’ensemble est 
fort suggestif. 

En premier lieu, il est incontestable que le fibrome se développe exclusivement en 
période d’activité génitale et que les fluctuations de cette activité retentissent sur ce 
développement : ainsi, le fibrome n’apparait jamais avant la puberté, son évolution 
n’est pas fatalement progressive, il augmente de volume pendant la grossesse et 
régresse aprés l’accouchement ; il régresse également aprés la ménopause, ou tout 
au moins il se stabilise et ne détermine plus d’hémorragie. De méme, 1’on s’accorde 
pour rapporter a une castration physiologique les effets souvent favorables de la 
radiothérapie. 

Cette régle souffre toutefois une exception intéressante : on connait des cas de 
fibromes apparaissant et se développant aprés la ménopause. Or, cette éventualité 
s’observe exclusivement chez des femmes qui présentent une tumeur de la théque 
ou de la granulosa, et l’on connait les propriétés hyperfolliculinisantes de ces 
tumeurs. Par suite, loin d’étre un argument défavorable 4 la théorie hormonale, 
la notion de fibrome post-ménopausique vient au contraire l’orienter. 

C’est que, justement, le fibrome va souvent de pair avec un état dhyperfollicu- 
linisme dont le test le plus fidéle parait étre, & Vheure actuelle, la consta- 
tation d’une hyperplasie glandulo-kystique de l’endométre. Les observation de 
WirtHERSpoon sont a cet égard fort démonstratives : 44 femmes venues consulter 
pour ménorragies, métrorragies ou dysménorrhée, subirent un curettage qui révéla 
existence d’une hyperplasie de l’endométre; i’examen clinique montrait l‘absence 
de fibrome utérin, et cette constatation fut confirmée chez une vingtaine de ces 
malades au cours d’une laparotomie. Or, aprés des intervalles variant de 1 4 13 ans 
(5 ans en moyenne), toutes ces malades, revues par WITHERSPOON, avaient des 
fibromes multiples pour lesquels on pratiqua l’hystérectomie. En outre, dans tous 
ces cas, les ovaires présentaient des kystes folliculaires nombreux. Ces observations 
paraissent constituer un argument crucial en faveur du réle joué par l’hyperfolli- 
culinisme dans la genése du fibrome. On a pu dire justement qu’elles prenaient la 
valeur de faits expérimentaux. 
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Au demeurant, l’expérimentation a apporté elle-méme une contribution impor. 
tante a la solution du probléme. LacassaGNne, NELSON, LipscHuTz et ses collabo- 
rateurs, Moricarp et Caucuorx ont obtenu, chez des animaux soumis a des injec- 
tions prolongées d’hormone folliculaire, le développement de tumeurs conjonctives 
que certains caractéres Macroscopiques et microscopiques rapprochent du fibro- 
myome utérin de la femme. 

Ainsi, toute une série de faits anatomo-cliniques et expérimentaux donnent 4 
penser qu’un état d’hyperfolliculinisme joue un role peut-étre déterminant dans 
la gencse et le développement du fibrome spontané, maladie de la femme. 


Cette hypothése a soulevé de nombreuses objections en France comme a |’étran- 
ger, et la discussion a pris méme parfois un caractére passionné. D’ailleurs, jl 
faut en convenir, la plupart des critiques étaient parfaitement fondées, 

Tout d’abord, si l’on considére l’hyperplasie de l’endométre comme le critére 
fondamental du syndrome d’hyperfolliculinisme, on doit reconnaitre que ce syn- 
drome est loin de se retrouver constamment chez les fibromateuses. En effet, les 
déterminations effectuées par WiTHERSPOON concordent mal avec la plupart des 
statistiques récentes, ou nous relevons l’inconstance de Vhyperplasie glandulo- 
kystique et méme d’une simple hyperplasie de l’endométre chez les fibromateuses 
(Kine : 71 %, Graves : 44 %, MouLoncuET 30 %, KANTER: 53 %, CaucHorx: 
18 %). Les pourcentages établis dans nos laboratoires sont plus faibles encore ; 
sur 58 utérus fibromateux examinés macroscopiquement, nous n’avons observé 
que dans 7 cas une muqueuse hypertrophique (12 % des cas) ; sur 90 muqueuses 
prélevées 4 la seringue de Novak chez des fibromateuses, 14 seulement étaient 
hyperplasiques (15,5 % des cas) et 5 a peine présentaient une hyperplasie glandulo- 
kystique (6 % des cas). 

Si la biopsie systématique de l’endométre parait démontrer l’inconstance d’un 
syndrome d’hyperfolliculinisme chez un grand nombre de fibromateuses, on doit 
également signaler que l’existence de fibromes utérins est loin d’étre constante dans 
les états réalisant un syndrome d’hyperfolliculinisme typique, tels que les tumeurs 
de la granulosa. Dans une statistique comportant 128 cas de tumeurs de la granu- 
losa, VARANGOT rencontre seulement chez 23 malades un utérus fibromateux 
(18 % des cas). I] est vrai, lon peut admettre avec Desmarest, que le développe- 
ment de tumeurs fibromateuses requiert une action prolongée de la folliculine ; or, 
la croissance des tumeurs de la granulosa est rapide et ne permet généralement point 
une imprégnation suffisante de ’utérus par les corps cestrogénes. 

Par ailleurs, Brocg et VARANGoT invoquent, 4 l’encontre de la théorie hyper- 
folliculinique du fibromyome de l’utérus, l’inconstance des récidives aprés myomec- 
tomie. En effet, cette intervention locale ne modifie pas l’état humoral ; la perma- 
nence du trouble devrait déterminer la persistance des hémorragies et la récidive 
de la tumeur. Or, les hémorragies cédent habituellement, et, bien souvent, la 
myomectomie va permettre la maternité 4 une femme jusque-la inféconde. Sur 
523 myomectomies, pratiquées entre 1925 et 1934 & la Mayo-Clinique, CouNSELLER 
et BEDARD ne rapportent que 20 % de récidives. En réalité, ces chiffres sont-ils 
vraiment favorables a la thése que défendent Brocg et Varancort ? Un cinquiéme 
des cas nous semble déja un pourcentage élevé, d’autant qu’il s’agit seulement de 
cas cliniques. N’est-il pas permis de penser que la proportion des récidives ana- 
tomiques est beaucoup plus élevée ? 

Plus décisives apparaissent les critiques formulées par les morphologistes contre 
Vassimilation du fibromyome de la femme aux tumeurs obtenues expérimentalement. 
Ces critiques sont longuement exposées dans l’importante thése que CaucHo1x 
consacre & la fibromatose expérimentale. I] existe, en effet, entre le fibrome expé- 
rimental et le fibromyome spontané des différences importantes, tant au point de 
vue de leur structure qu’au point de vue de leur localisation. Le fibrome expéri- 
mental est, avant tout, une tumeur fibreuse, au sens histologique assez strict du 
mot ; en tout cas, la prédominance du tissu fibreux sur le tissu musculaire est 
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extréme. En second lieu, le fibrome expérimental se développe seulement dans le 
chorion de l’endométre ou sous la séreuse péritonéale, &4 moins qu’unesollicitation 
étrangére ne vienne constituer le point d’appel d’un fibrome interstitiel. Enfin, la 
paroi utérine n’est pas la localisation exclusive des tumeurs obtenues chez l’animal 
hyperfolliculinisé ; des tumeurs peuvent se développer dans toute l’étendue de 
la cavité péritonéale ; les tumeurs extragénitales apparaissent méme plus précoce- 
ment que les tumeurs utérines, et souvent elles sont plus volumineuses. 

En définitive, parmi les critiques formulées contre la théorie hyperfolliculinique 
du fibromyome, nous devons surtout retenir : 

d’une part, l’inconstance chez les fibromateuses d’un état hyperplasique de 
Yendométre, considéré comme critére de base du syndrome d’hyperfolliculinisme ; 

d’autre part, l’existence de différences morphologiques essentielles entre le 
fibromyome spontané et les tumeurs obtenues expérimentalement. 

Par suite, un grand nombre d’auteurs estiment que l’hyperfolliculinisme ne 
saurait avoir une action déterminante sur la genése du fibromyome utérin. Tout au 
plus s’accordent-ils pour rendre ce trouble hormonal responsable des fréquentes 
fluctuations observées dans l’accroissement de la tumeur. 


Des recherches expérimentales entreprises depuis deux ans dans nos laboratoires 
ont permis a l’un de nous d’apporter une nouvelle contribution a la connaissance 
de la fibromatose expérimentale. Les résultats obtenus nous paraissent répondre 
dans une large mesure aux principales critiques adressées 4 la théorie hyperfolli- 
culinique du fibromyome de l’utérus, et nous considérons que la discussion est loin 
d’étre close. 

L’expérimentation a porté sur la femelle entiére et sur la femelle castrée du 
Cobaye. Les animaux ont été traités par des injections de benzoate d’cestradiol, 
dont le rythme et la dose ont varié de facon a réaliser une hyperfolliculinémie per- 
manente, croissante ou intermittente (injections bi-hebdomadaires, hebdomadaires 
ou bi-mensuelles de 0,25 4 5 milligr. de Benzogynestril Roussel, poursuivies pen- 
dant une durée variant de 1 a 6 mois). 


Voici les principaux résultats obtenus et les réflexions qu’ils nous suggérent : 


1° CARACTERES GENERAUX DES MODIFICATIONS HISTOLOGIQUES CONSECUTIVES 
A L°HYPERFOLLICULINISATION. 


Dans les conditions physiologiques, la folliculine exerce une action spécifique sur 
certains récepteurs remarquablement sensibles (épithéliums des voies génitales, 
fibres musculaires lisses des cornes utérines). 

Il en va autrement dans les conditions expérimentales. 

D’une facon trés générale, l’action prolongée de la folliculine sur les tissus pro- 
voque des réactions qui se succédent dans un ordre défini. 

Lorsqu’on injecte & animal une quantité notable d’hormone folliculaire, on 
déclanche des réactions plus amples mais de moins en moins sélectives. La proliféra- 
tion épithéliale de ’endométre devient tumultueuse, l’hypertrophie de la muscula- 
ture utérine devient considérable, les phénoménes congestifs sont intenses et 
peuvent déterminer des accidents apoplectiques. Mais le tissu conjonctif, inter- 
médiaire entre le sang et les parenchymes, réagit aussi par des phénoménes d’hy- 
pertrophie, d’hyperplasie ou de métaplasie. Parmi ces réactions il faut réserver une 
place de premier plan 4 un processus d’endothélite proliférante des capillaires qui 
jouera un role essentiel dans l’histogenése de diverses productions tumorales. 

Si l’on prolonge les injections d’hormone en augmentant les doses, on détermine 
l’apparition de processus involutifs dont le plus important est une fibrose diffuse et 
extensive du stroma. Cette fibrose, qui étouffe les réactions hyperplasiques qui l’ont 
précédée, est le trait dominant des images observées. Cela tient évidemment a 
Pénormité des doses injectées. 

Ces considérations expliquent la multiplicité, le polymorphisme et la complexité 
des lésions expérimentales. 
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2° NATURE DES PRODUCTIONS TUMORALES. 





au fibromyome de la femme. En effet, ce qui caractérise essentiellement ce dernier, 
c’est sa tendance invincible et précoce a la transformation fibreuse. 


A 
La réalisation expérimentale de tumeurs conjonctives n’est possible qu’aprés = 
un traitement prolongé par l’hormone folliculaire. Mais surtout il est essentie] ore 
d’insister sur le fait que ces tumeurs constituent un ensemble hétérogéne. Leur clasgj- om 
fication doit étre établie en tenant compte a la fois de leur localisation, de leur struc. “as 
ture et de leur genése. On peut distinguer des tumeurs génitales et des tumeurs i 
extra-génitales. - 
a) TUMEURS GENITALES. — Ce sont, tout d’abord, des nodules fibro-hyalins “f 
développés dans le chorion de l’endométre et paraissant correspondre aux « fibromes P 
sous-muqueux » dont parle Caucuorx. II s’agit de nodules généralement peu volu- ile 
mineux, parfaitement circonscrits, siégeant fréquemment sous l’épithélium de dév 
surface ; ils sont formés par une masse de tissu fibreux trés dense, parfois hyalin, a 
au sein de laquelle on discerne, logés dans d’étroits interstices, quelques noyaux a 
trés aplatis. Le primum movens de ces productions nodulaires parait étre une pro- I 
lifération de l’endothélium de certains capillaires, aboutissant ala genése de petits me! 
angiomes, mais, trés rapidement, un processus de sclérose détermine |’oblitération at 
des capillaires néoformés. Les éléments cellulaires sont bient6ét emprisonnés dans 
un bloc fibreux ot ils dégénérent. od 
A ces nodules fibreux développés dans le chorion, on doit rattacher certains 
fibromes et fibromyomes sous-séreux, qu’on peut également rapprocher des « fibromes 
sous-séreux » décrits par CaAucnorx. Ces tumeurs, qui ont une tendance a la pédicu- me 
lisation, sont constitués, 4 la périphére, par de nombreuses fibres musculaires life 
lisses alternant avec des travées fibreuses, et plus ou moins imbriquées en bulbe sa 
d’oignon autour de formations vasculaires que la sclérose tend a étouffer. Ici encore sp 
la tumorigenése parait condit onnée initialement par un processus d’angiomatose, = 
mais la prolifération vasculaire s’effectue 4 partir du myométre, ce qui explique sa 
certainement l’incorporation d’éléments musculaires 4 la masse tumorale. rh 
Les deux variétés de tumeurs, que nous venons de décrire et dont le mode de en 
développement apparait comme bien particulier, ne représentent qu’une partie fi 
des images observées au niveau des cornes utérines chez l’animal hyperfollicu- le 
linisé. I] existe également des aspects bien différents et dont l’interprétation n’est fo 
pas toujours aisée. 
L’hypertrophie plus ou moins diffuse du myométre a notamment comme consé- shy 
quence la formation de replis. La signification de ces replis est facile 4 comprendre: pé 
une tunique musculaire croit plus rapidement que les tissus voisins et se plisse. 
Ainsi prennent naissance des soulévements de la tunique circulaire interne qui al 
refoulent l’endométre et donnent lieu a d’énormes formations obstruant la cavité le 
utérine et en imposant pour de volumineux polypes. Des replis se développent 
également aux dépens de la tunique longitudinale externe et refoulent la séreuse. d 
Ces divers replis réalisent ainsi des aspects pseudo-tumoraux ou le parallélisme a 
rigoureux des fascicules musculaires est toujours conservé. Nous pouvons toutefois 
rapprocher ces images des « aspects cérébroides » décrits par R. Meyer dans cer- c 
tains myomes humains (myome gyratus). 
L’interprétation des faits devient plus délicate lorsque l’intensité de la sclérose 
parait s’opposer a la production de soulévements d’ensemble des tuniques mus- 
culaires. Les fascicules hypertrophiés composant le myométre se disloquent en 
petits groupes pour se glisser partout oi la résistance du stroma faiblit. I] en résulte P 
la production d’images comparables a celles décrites par LAcASSAGNF, chez une de . 
ses lapines hyperfoliculinisées : le tissu a pris aspect histologique d’un fibro- 
myome ow Jes éléments musculaires sont groupés en fascicules orientés en tous sens y 
et sertis par un stroma fibreux trés épais. Contrairement a l’opinion émise par : 
CAUCHOIX, nous ne pensons pas que la prédominance du tissu fibreux sur le tissu 
musculaire soit un critére suffisant pour opposer les tumeurs expérimentales | 
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Au demeurant, une mention spéciale doit étre réservée 4 certaines productions 
tumorales rencontrées souvent a proximité des ovaires, chez l’animal hyperfolli- 
culinisé, et décrites antérieurement par LipscHutz sous le nom de « tumeurs api- 
cales ». Ici, Vaspect est celui d’un myome assez typique, formé de fascicules plus ou 
moins épais, diversement agencés. La ressemblance est alors frappante avec cer- 
tains nodules myomateux de l’utérus humain. Signalons a ce propos une constata- 
tion essentielle faite également par Lipscuurz : le fibrome expérimental régresse 
aprés la suspension des injections de folliculine, comme régresse le fibromyome de 
la femme aprés ménopause ou castration. 

Parmi les divers types de tumeurs observées chez l’animal hyperfolliculinisé, 
il est évident qu’un certain nombre n’ont rien de commun avec le fibrome utérin 
développé spontanément chez la femme. En revanche, il est incontestable que 
quelques images obtenues expérimentalement rappellent beaucoup la structure de 
certains fibromyomes spontanés. 

Il est certain, par ailleurs, que les doses d’hormone utilisées au cours de l’expéri- 
mentation sont trés supérieures aux doses que peut produire un ovaire, méme 
pathologique. Aussi l’expérimentation est-elle susceptible de déterminer le développe- 
ment de lésions que ne réalisera jamais la pathologie spontanée, et notamment cette 
sclérose dont la progression rapide étouffe l’hypertrophie du myométre. 


b) TUMEURS EXTRA-GENITALES. — Ces tumeurs ont une constitution générale- 
ment complexe. Comme certaines tumeurs génitales, elles ont pour origine une pro- 
lifération exubérante de capillaires sanguins ou lymphatiques, qui se manifeste au 
niveau de certaines zones d’élection (hile splénique, mésentére et épiploons, atmo- 
sphére celluleuse périrénale). I] semble bien, en effet, que la plupart des tumeurs 
extragénitales sont a l’origine des angiomes ou des lymphangiomes. Ce facteur vas- 
culaire primordial conditionne |’architecture nodulaire de la tumeur. Par ailleurs, 
’hyperplasie, ’hypertrophie et la métaplasie d’éléments conjonctifs trés divers 
entrent en ligne de compte dans son accroissement et dans son enrichissement en 
fibres musculaires lisses. Mais un processus desclérose rapidement extensif remanie 
le tissu néoplasique, limite sa croissance et tend a lui conférer une structure uni- 
forme : Ja tumeur est devenue un véritable fibrome. 

Ces tumeurs fibreuses constituent un bel exemple de lésions spécifiquement expé- 
rimentales, car des doses physiologiques de folliculine sont manifestement inca- 
pables d’en déterminer le développement. 

Signalons cependant que Gouttioup a décrit, chez la femme, des fibromyomes 
aberrants, indépendants de l’utérus, siégeant dans le ligament large et méme sous 
le péritoine lombaire a hauteur de l’ombilic. 

Ces faits démontrent pour le moins qu’il n’y a pas une opposition vraiment irré - 
ductible entre le fibrome utérin, maladie de Ja femme, et les modalités les plus 
atypiques de la fibromatose expérimentale. 


3° VARIABILITE DE L’ETAT DE L’ENDOMETRE CHEZ LES ANIMAUX HYPERFOLLI- 
CULINISES, 


C’est 14 une constatation dont l’intérét nous parait capital. 

Selon le mode d’administration de ’hormone folliculaire, on peut distinguer : 

Des muqueuses en état d’hyperplasie simple : elles sont caractérisées par une hyper- 
plasie réguliére des glandes, avec hypertrophie des cellules épithéliales ; ces formes 
s’observent surtout au début du traitement. 

Des muqueuses en état d’hyperplasie glandulo-kystique: elles sont caractérisées 
surtout par la dilatation massive des glandes, qui peut donner lieu ala production 
d’énormes kystes visibles a l’ceil nu. Ces formes s’observent également chez des 
femelles qui n’ont regu qu’un petit nombre d’injections, surtout si elles ont été 
préalablement castrées ; ce sont cependant des formes moins précoces que les 
précédentes : un processus de fibrose commence a envahir le chorion, et la dilata- 
tion glandulaire est sans doute imputable a l’étranglement des conduits excréteurs 
par la sclérose. 
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Des muqueuses atrophiques : le trait dominant est la sclérose intense du chorion 
qui étouffe les formations épithéliales et peut méme entrainer leur disparition 
compléte. Souvent des nodules fibreux se développent dans le chorion. Ces aspects 
ne s’observent que chez des animaux traités pendant au moins 20 semaines consé- 
cutives. 

Ainsi, Vhyperplasie glandulo-kystique apparait comme une manifestation 
précoce de \’état hyperfolliculinique, alors que la genése de productions tumorales 
requiert généralement une action prolongée de hormone. Ceci explique pourquoi, 
chez la femme, une tumeur de la granulosa, génératrice d’hyperfolliculinémie, s’ac- 
compagne d’une hyperplasie glandulo-kystique de l’endométre sans déterminer, 
au moins immédiatement, le développement de tumeurs musculaires. 

Mais surtout, l’hyperplasie glandulo-kystique n’apparait plus comme une mani- 
festation obligée de tout état hyperfolliculinique. Pour un traitement prolongé elle 
devient inconstante dans espace et tend & faire place 4 un état atrophique de l’en- 
dométre, tandis que des processus tumoraux se développent dans le chorion et 
dans le myométre. Toutefois, nous ne saurions établir un parallélisme rigoureux 
entre les différents types de muqueuses produits expérimentalement et ceux que 
l’on rencontre chez les femmes porteuses de fibromes utérins. C’est que l’atrophie 
de l’endométre, observée parfois chez les fibromateuses, n’est pas toujours consé- 
cutive 4 une sclérose du chorion ; elle doit étre souvent rapportée ala présence d’un 
volumineux nodule myomateux refoulant les plans superficiels. L’intensité de la 
réaction fibreuse qui caractérise les muqueuses atrophiques expérimentales est, 
une fois encore, en relation avec les quantités considérables de folliculine adminis- 
trées a Panimal. 


Ces données expérimentales nous permettent de répondre aux deux principales 
objections formulées contre la théorie hyperfolliculinique du fibromyome de l’uté- 
rus. 

D’une part, l’inconstance de ’hyperplasie glandulo-kystique chez les fibroma- 
teuses ne constitue pas une critique décisive. L’expérimentation démontre, en 
effet, que cette lésion est un accident précoce de Vhyperfolliculinisme consécutif a 
l’étranglement des conduits excréteurs glandulaires par un processus de sclérose. 
Lorsqu’on prolonge le traitement par hormone folliculaire, l’hyperplasie glandulo- 
kystique fait place a un état atrophique de l’endométre. En l’absence de tests humo- 
raux, on ne saurait donc subordonner sans discernement le diagnostic du syndrome 
d’hyperfolliculinisme aux renseignements fournis par le curettage biopsique. 

D’autre part, nous estimons qu’il existe entre les tumeurs expérimentales et le 
fibromyome utérin, maladie de la femme, des analogies qui l’emportent de beau- 
coup sur les dissemblances. Sans doute, les doses énormes utilisées pour l’expéri- 
mentation permettent d’obtenir beaucoup plus que ne saurait réaliser la pathologie 
spontanée. Mais, parmi les multiples lésions obtenues expérimentalement, il en est 
qui rappellent singuliérement certaines modalités du fibromyome de la femme. 

Dans l’espoir de voir ces analogies s’accuser, nous avons justement entrepris 
de nouvelles recherches qui tendent 4 rapprocher les conditions expérimentales 
des conditions physiologiques. Mais, d’ores et déja, de multiples considérations 
nous portent a croire que l’hyperfolliculinémie est bien un facteur direct et déter- 
minant dans la genése et le développement du fibromyome de l’utérus. 
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NOTE DE PRATIQUE OBSTETRICALE 


LE TRAITEMENT 


DES DYSTOCIES CERVICALES FONCTIONNELLES 


PAR L’ASSOCIATION ANESTHESIQUE-OCYTOCIQUE 


(Méthode de DELALANDE) 


PAR 


P. TRILLAT ET P. MAGNIN 
(Lyon) 


L’association anesthésique-ocytocique, dont l’utilisation par Funck-BrenTano 
et par DELALANDE pour accélérer et rendre indolore l’accouchement normal est 
bien connue, peut préter a critiques. 

Les interventions de M. Le Lorier, de M. Portes et de M. Lacomme a la 
Société d’Obstétrique de Paris, 4 la suite d’une communication de M. DELALANDE 
en novembre 1943, rappellent les dangers de l’utilisation de grosses doses d’hypo- 
physe au cours du travail. I] semble, a la réalité, qu’entre des mains expérimentées, 
la méthode de DELALANDE soit peu dangereuse mais nous comprenons fort bien 
qu’on répugne, pour un accouchement qui se déroule normalement et doit avoir 
une issue heureuse, a faire courir 4 la parturiente et 4 l’enfant un risque inutile, 
si minime soit-il. 

L’existence d’une dystocie transforme le probléme et, envisagée comme méthode 
thérapeutique, la méthode de DELALANDE nous apparaitra comme légitime dans 
la mesure ou ce risque est compensé par la disparition d’un risque plus important. 

Tel est le cas de la dystocie fonctionnelle cervicale. Avec Manon, qui voit la 
indication majeure de l’association anesthésique ocytocique dans les dystocies, 
nous croyons qu’elle peut rendre de trés grands services. Nous avons eu l]’occasion 
de lutiliser dans vingt observations personnelles avec un seul échec. 

Notre technique fut exactement celle décrite par DELALANDE associant, la poche 
des eaux étant rompue, au chlorokéléne, une dose de post-hypophyse générale- 
ment unique de dix unités internationales avec, quand ce fut nécessaire, réinjec- 
tion de cing unités et, une seule fois, de dix unités. 

L’indication fut toujours un travail trainant en longueur avec une dilatation 
stationnaire depuis longtemps, le bassin étant normal et aucun obstacle anatomique 
ou cicatriciel pathologique ne s’opposant a cette dilatation (il nous fut toutefois donné 
de l’utiliser avec succes dans ce que Manon appelle « une anomalie de dilatation 
négligée » chez une femme en travail depuis 50 heures, dont la lévre postérieure 
du col était considérablement cedématiée). 

Le type le plus habituel de nos observations est celui de la primipare Agée, a 
tissus résistants avec un utérus de mauvaise qualité, qui perd les eaux plus ou 
moins prématurément et dont les douleurs irréguliéres et pénibles, surtout a siége 
lombaire, se prolongent avec une dilatation qui ne dépasse pas 4 4 5 centimétres. 
LAFONTAINE, dans une thése récente (Lyon 1945), en rapporte un trés bel exemple 
avec une observation de M. GAucHERAND, concernant une femme de 40 ans, obése 
constitutionnelle, pesant plus de 100 kilogs, qui, aprés 36 heures 45 de travail, les 
membranes étant rompues depuis 28 heures, présentait, malgré l'utilisation large 
des antispasmodiques, un état d’épuisement progressif. Le liquide amniotique 
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était méconial, des manceuvres digitales n’avaient pu obtenir une dilatation supé- 
rieure 4 4 cm. et demi et la téte foetale restait haute au détroit supérieur. La 
méthode de DELALANDE (1 tube 1/2 de chlorokéléne, 10 puis 5 unités de post- 
hypophyse) permit, en 45 minutes, d’obtenir la dilatation compléte et un enga- 
gement suffisant de la présentation pour terminer par un forceps facile l’accouche- 
ment d’un enfant vigoureux. 

Le « toedious labour » représente l’indication la plus logique de l’association 
anesthésique-ocytocique et le tableau clinique le plus souvent rencontré dans nos 
observations. 

Nous n’avons pas hésité, cependant, 4 l’utiliser dans quelques cas tout différents 
ou le retard de la dilatation coincidait avec un tableau d’hypertonie ou mieux de 
discynésie utérine tels que les ont décrits ScuickELsé et Kreis, lorsque la rupture 
des membranes et la spasmalgine n’avaient pas donné de résultats suffisants. 

Nous avons eu ainsi l’occasion d’appliquer la méthode de DELALANDE associée 
aux anti-spasmodiques, a trois de nos malades avec deux succés et un échec. Celui- 
ci fut d’ailleurs notre seul insuccés. I] s’agissait d’une femme de vingt ans, chez 
laquelle les ocytociques et l’anesthésie n’eurent pas plus de résultats que la spas- 
malgine intraveineuse ; on termina l’accouchement avec un heureux résultat 
maternel et foetal par des incisions du col. Nous devons a la vérité de dire que nous 
faisons les plus extrémes réserves sur les indications de cet ordre ; nous nous expli- 
quons assez mal, ici, l’action de la méthode de DELALANDE, peut-étre permet-elle 
au corps utérin de prendre « le dessus » sur le col et de forcer en quelque sorte sa 
résistance spasmodique. 

Le mode d’action exact de l’association anesthésique-ocytocique ne nous 
échappe pas, d’ailleurs, dans ces seuls cas : en général, ]’étude des tracés établis 
alaide de Putéro-tensiométre, ne donne pas de résultats bien concordants ; a coté 
de courbes trés démonstratives, nous relevons, aprés la mise en ceuvre de l’hypo- 
physe, des modifications parfois si peu importantes du tracé, que l’on est étonné 
des progrés de la dilatation obtenue. Une seule chose semble constante : l’augmen- 
tation de fréquence des contractions, le tonus apparait tant6t comme diminué, 
tant6t comme augmenté et l’intensité méme des contractions varie dans les deux 
sens : ceci appelle de nouvelles recherches. 

Ce que nous pouvons affirmer, dés aujourd’hui, est d’ordre pratique : ce sont 
les excellents résultats obtenus dans nos vingt cas : un seul échec, aucun accident 
maternel ni foetal. 

Certes, ’'accouchement eut lieu une seule fois spontanément et dans tous les 
autres cas, nous avons été obligés de terminer par un forceps ; mais nous ne devons 
pas oublier qu’il s’agissait de travail dystocique et de malades épuisées qui, de 
toutes facons, n’auraient pas accouché seules. L’application de forceps fut le plus 
souvent facile et deux fois une présentation primitivement postérieure avait effec- 
tué d’elle-méme sa rotation sous l’effet de ’hypophyse au moment de l’interven- 
tion. 

Du point de vue de I’enfant, les résultats sont aussi bons. Certes, plusieurs sont 
nés étonnés et trois fois nous avons di procéder a des manceuvres de réanimation 
mais dans la plupart des cas toutes les causes de souffrance fcetale étaient réunies : 
poche des eaux rompues parfois depuis trés longtemps, contractions souvent sub- 
intrantes, travail prolongé. Dans quatre observations, ce furent méme des signes 
ce souffrance fcetale confirmée qui nous incitérent 4 hater la terminaison de ]’ac- 
couchement. Notre opinion rejoint, la encore, celle de Manon pour lequel la souf- 
france fcetale, loin de constituer une contre-indication de l’association anesthé- 
sique-ocytocique, peut au contraire en étre le motif. 


Ainsi, Vassociation anesthésique-ocytocique nous est-elle apparue comme une 
méthode précieuse dans la thérapeutique des dystocies cervicales fonctionnelles qui 
constituent encore l’un des atéas les plus fdcheuz et les plus imprévisibles du travail, 











A PROPOS DU MASTOME 


PAR 


J.-M. MONTPELLIER et P. LAFFARGUE 
(Alger) 


Nous avons eu l’occasion de publier naguére deux observations de « mastome »* 
Mais cette tumeur, dont avec Prim et quelques autres, nous avons essayé de pré- 
ciser la place nosologique, nous parait avoir assez peu retenu |’attention. 

Ce type néoplasique n’est cependant pas exceptionnel. Nous avons pu en exa- 
miner un certain nombre de cas. Nous retenons le dernier pour quelques faits 
histologiques qui lui sont propres. 

Ils paraissent apporter un appui supplémentaire ala théorie dysembryoplasique 
que nous soutenons pour ces tumeurs. 

Aprés avoir donné l’observation compléte de ce nouveau cas, nous résumerons 
briévement nos observations précédemment publiées. 


OsseERVATION I, — M™eC.,., 29 ans, 3 enfants, Pas d’antécédents pathologiques a retenir, 
La malade a constaté depuis 1939, dans le quadrant supéro-externe du sein gauche, une 
petite masse absolument indolore, qui a lentement atteint le volume actuel d’une grosse 
amande. La consistance en est réguliére et dure. Elle parait assez nettement individualisée 
dans le tissu glandulaire, mais adhérente quelque peu a la peau, sans étre unie a celle-ci par 
une maniére de pédicule laissant suspecter le dispositif d’une glande mammaire aberrante, 
On note quelques ganglions axillaires qui disparurent aprés l’ablation chirurgicale de la 
tumeur, 

Examen histologique, numéro 15.126 F., laboratoire d’Anatomie Pathologique, faculté 
d’ Alger. 

1° La tumeur est limitée sur une certaine étendue par une sorte de coque due aux tasse- 
ments des tissus dont nous étudierons la composition détaillée plus loin. Nous ne pouvons 
affirmer qu’elle posséde partout un plan de clivage avec les tissus normaux. 

2° Au faible grossissement, atmosphére conjonctive contenant des bouquets acinoides 
trés nombreux, desservis eux-mémes par des canaux de type excréteur (fig. 1). 

3° Un grossissement plus important montre que ces acinis, parfois dilatés, possédent une 
double assise cellulaire comme ceux d’une glande mammaire normale en phase sécrétoire. 
Mais ils sont beaucoup plus nombreux et le dispositif général en bouquet beaucoup moins 
net. Les canaux excréteurs sont morphologiquement des canaux galactophoriques normaux. 

Le tissu conjonctif est un tissu assez fortement collagéne ; par places, lache, cedémateux 
et infiltré de quelques histiocytes groupés autour des acinis. 

4° Cependant, un examen plus attentif, reléve certaines anomalies. 

a) Le tissu conjonctif ne contient nulle part de tissu adipeux, par places, la densité colla- 
géne est trés imBortante, ce qui contraste avec l’abondance de |’cedéme péri-acineux rare- 
ment aussi important dans une glande normale, Ailleurs, par contre, il s’épaissit autour des 
glandes en formant une sorte de liseré, Il est pourvu de fibres élastiques qui sont irréguliére- 
ment disposées, surtout abondantes dans les zones denses de la périphérie. 

Enfin, dans le tissu lache péri-acineux, au milieu des lymphocytes et plasmocytes, on 
trouve d’assez nombreuses cellules rhagiocrines contenant des grains oxyphiles. 

b) Les acinis sont souvent dilatés et contiennent une importante sécrétion éosinophile. 
Certains ont méme pu subir la dégénérescence kystique. Le point important a noter est 
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Vhyperplasie dystrophique de l’assise myo-épithéliale. Elle est partout bien visible, mais par 
places, son développement est manifestement excessif. Ce sont parfois de simples faisceaux 
musculaires, un peu trop bien visibles autour des glandes sur lesquelles ils s’implantent, 
ailleurs, ces faisceaux mélent leurs fibres, s’épaississent alors que l’épithélium glandulaire 
au contraire s’atrophie. C’est ainsi qu’dé la périphérie de la tumeur, s’est formée par une 
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Fic. 1. Aspect organoide du dispositif général. On note cependant 
A ce grossissement que les bouquets acineux sont plus nom- 
breux que normalement et moins bien limités, l’'atmosphére 
péri-acineuse plus lache et l’assise myoépithéliale trop bien 
développée. 


sorte de coque fibro-musculaire (surtout musculaire), o végétent quelques tubes épithéliaux 
a cellules atrophiques (fig. 2). 


OpseRVATION II, résumée. — (Gazette hebdomadaire des Sciences Médicales de Bordeaux, 
n° 21, 26 mai 1935.) 

Femme de 36 ans, 3 enfants, le dernier A4gé de 3 mois est au sein, 

Tumeur du quadrant inféro-externe du sein droit, accompagnée de deux nodules pré. 
axillaires. La tumeur du sein au repos d’habitude s’est toujours considérablement hyper 
trophiée au moment des allaitements. Bien encapsulée, facilement énucléée, oblongue. Elle 
mesure 12cm. x 5 cm, et pése 450 grammes, 

Histologiquement, bouquets acineux rappelant exactement des acinis mammaires en lac- 
tation dans un stroma conjonctjf assez dense, dépourvu de tissu adipeux. Mais quelques 
nodules sont en évolution régressive, d’autres, franchement kystiques. Quelques kystes 
forment en confluant, une image dont la présence offre un contraste frappant au sein de 
cette prolifération si parfaitement organoide. 

Nous n’avons pas trouvé de tubes excréteurs ouverts dans les galactophores de la glande 
voisine, 


* 


OspsErRVATION III, résumée. — (Bruxelles Médical, n° 34, 20 juin 1937.) 

Femme de 34 ans, allaitant un enfant de 4 mois, n’ayant aucun antécédent pathologique. 
Tumeur constatée six mois auparavant au cours de sa grossesse. Tumeur du cadran supé- 
rieur du sein droit, du volume d’un ceuf de pigeon, bien limitée, contenant du lait (ponction 
et analyses chimiques). 
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Examen histologique : bouquets acineux qui présentent les caractéres normaux d’acinis c 
mammaires en état de sécrétion lactée. i} 

On note l’étendue anormalement grande de l’atmosphére d’cedéme péri-acineux. 

Le tissu conjonctif, tassé a la périphérie, forme une sorte de fausse coque a la tumeur, I 


Il ne contient aucun élément adipeux : peu de fibres élastiques. 
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Fie. 2. — Partie périphérique de la tumeur. — Atrophie des 
épithélias sécréteurs et hypertrophie des éléments myo- 
épithéliaux aboutissant a la formation d’une sorte de 
barriére musculo-fibreuse oi végétent des cellules épithéliales 
non sécrétantes. 


Nous avons eu l’occasion d’étudier a plusieurs reprises des formations tumorales 
de méme nature. Nous pensons pouvoir faire les remarques suivantes. 

Dans une observation, nous avions trouvé une malformation du mamelon. 

La lactation, la grossesse ont toujours joué un réle important dans leur déve- 
loppement. Deux fois, la tumeur ne s’est révélée qu’a lasuite de plusieurs grossesses, 
— ce qui nous laisse penser qu’elle avait acquis du fait de grossesses successives 
un accroissement progressif. 

L’un des mastomes fut enlevé pendant la grossesse (D' DuBoucHue_Er) et sécrétait 
du lait. 

Au point de vue anatomie microscopique, nous trouvons un caractére commun : 
l’aspect hautement organoide des tissus, la sécrétion des épithélias, l’absence de 
tissu adipeux dans l’atmosphére conjonctive. 

Cet ensemble anatomo-clinique nous renforce dans l’opinion que le mastome 
n’est pas un simple ilot aberrant de la glande mammaire, ni un simple nodule 
d’hypermastie qui subit les fluctuations hormonales. Ces derniéres formations con- 
tiennent du tissu adipeux normalement et ne présentent pas d’altérations dystro- 
phiques évidentes. ; 

I] ne s’agit pas non plus d’un adéno-fibrome que nous pourrions qualifier de 
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commun. Celui-ci ne subit pas d’une facon aussi évidente, du moins, la fluctuation 
hormonale et ne présente pas de bouquets acineux aussi organoides. 

Ne ressemble pas davantage au mastome, l’adénome dysembryoplasique de 
LeETULLE qui se caractérise justement par son aspect trés atypique, — parfois 
enti¢rement dédifférencié, trés éloigné de la structure de la glande mammaire nor- 
male. 

Le « mastome » est bien une entité anatomo-clinique. S’il peut étre rattaché par 
certains points 4 l’adéno-fibrome, il s’en différencie par un nombre suffisant de 
caractéres (surtout d’ordre biologique) pour qu’on puisse lui conserver une place 
bien a lui dans la classification des tumeurs de la mamelle. 











LES HEMORRAGIES INTRA-PERITONEALES, 
D'ORIGINE GENITALE 


EN DEHORS DE LA GROSSESSE EXTRA-UTERINE 


J. COTTALORDA et F. GAVAUDAN 
(Marseille) 


Rapport présenté a la séance commune de la Société d’Obstétrique et de la 
Société de Chirurgie de Marseille, 26 octobre 1943. 

Dans l’état actuel de la question, deux considérations liminaires sont nécessaires 
avant d’aborder le probleme des « hémorragies intra-péritonéales d’origine géni- 
tale en dehors de la grossesse extra-utérine », dont vous nous avez fait ’honneur 
de nous confier l’étude ; ces considérations sont nécessaires pour situer la maniére 
dont nous comprenons lintérét actuel de la question. 

Tout d’abord, nous considérons que cet intérét réside presque uniquement dans 
les hémorragies d’origine ovarienne. Sans négliger l’étude des causes extra-ova- 
riennes, nous les traiterons dans un chapitre 4 part et rapidement. Elles ont un 
intérét de curiosité, et d’elles ne peuvent dériver des notions pratiquement fécondes, 

Ensuite, nous estimons que l’intérét actuel de la question est plus un intérét 
clinique que pathogénique. Ce n’est pas le mécanisme de ces hémorragies’ qui est 
actuellement en cause, c’est leur diagnostic et leur traitement. 

Aussi bien la question pathogénique a été mise au point dans de nombreux 
travaux, parmi lesquels les travaux Marseillais de Luccion1, PELLIcoT et Picaup 
brillent au premier plan. Nous nous contenterons donc d’un bref rappel a leur sujet. 
Nous ne ferions que répéter ce qui n’est certainement pas ce que vous attendez 
de nous. 

Par contre, malgré les multiples publications et communications qui ont précédé 
et suivi les travaux que nous venons de mentionner, aucune précision clinique 
réelle n’a pu étre encore dégagée. C’est a cette classification que nous nous sommes 
attachés, sans nous dissimuler que les résultats que nous avons ainsi obtenus sont 
certainement insuffisants. Ils traduisent en outre l’espéce d’atmosphére d’am- 
biance, dans laquelle nous ont laissés les cas assez nombreux que nous avons 
vécus personnellement, et dont quelques-uns seulement ont été publiés. 

Nous avons rassemblé a la fin de ce travail une Bibliographie correspondant 
aux travaux publiés postérieurement aux théses de Petiicot et de Picaup et 
aux travaux de Luccionr. Etant donné les circonstances actuelles, cette biblio- 
graphie est certainement trés incompléte, nous nous en excusons. 


LES HEMORRAGIES GENITALES INTRA-PERITONEALES 
DE CAUSE EXTRA-OVARIENNE 


Celles-ci sont de causes multiples, mais leur étiologie la plus fréquente se rattache 
a l’évolution du fibrome. 

Rupture d’une veine sous-séreuse d’un noyau fibromateux, arrachement, comme 
dans un de nos cas, du pédicule d’un fibrome pédiculé, en sont les causes les plus 
fréquentes et la premiére éventualité est de beaucoup la plus fréquente. 
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Si la cause déterminant l’hémorragie ne peut le plus souvent étre mise en évi- 
dence, le syndrome clinique simule évidemment le tableau de la grossesse extra- 
utérine avec inondation péritonéale, car V’hémorragie est habituellement trés 
importante, et le seul traitement qui peut étre envisagé est le traitement chirur- 
gical qui, institué & temps, sauve la malade. 

Dans quelques cas rares, comme celui que nous avons rapporté, le diagnostic 
d’appendicite a été posé, mais dans notre cas, le fibrome pédiculé arraché était 
adhérent & un appendice en voie de sphacéle. 

Plus rares, mais d’un diagnostic plus facile, sont les hémorragies relevant de 
l’évolution d’un chorio-épithéliome et signalant la perforation utérine. 

D’autres hémorragies sont de cause annexielle: tuberculose, tension d’annexes 
saines Ou pathologiques, tumeurs ovariennes. 

Elles sont exceptionnelles et d’un diagnostic souvent impossible. 

Nous rappellerons enfin le cas trés curieux et, croyons-nous, unique, que nous 
avons observé et dans lequel l’hémorragie résultait de la rupture au niveau de la 
corne utérine d’une artére utérine en tuyau de pipe chez une femme de 45 ans. 

Qu’elles soient d’origine utérine ou annexielle, les hémorragies que nous venons 
d’envisager briévement n’ont que la valeur d’épiphénoménes. Elles ne sont que la 
manifestation d’une affection qui est déja connue et alors leur diagnostic est pos- 
sible, ou le signal sympt6me d’une affection jusque-la méconnue, signal symptéme 
dont la brutalité entrainera, sinon la connaissance réelle du diagnostic tout au 
moins, et c’est 1&4 Vessentiel, le déclanchement de l’acte chirurgical nécessaire et 
le plus souvent suffisant. 


LES HEMORRAGIES GENITALES INTRA-PERITONEALES 
D’ORIGINE OVARIENNE 


La pathogénie de ces hémorragies, minutieusement étudiée par Luccronr et 
PicAuD nous montre que son origine doit étre cherchée, soit au niveau du corps 
jaune, soit au niveau du follicule de Graff, soit dans une apoplexie de l’ovaire, 
soit dans les kystes sanguins ovariens. 

Nous avons noté également A deux reprises une hémorragie due, au cours des 
régles, 4 écoulement sanglant, par le pavillon, de la trompe. 

Quant aux hémorragies dues aux tumeurs ovariennes, nous les avons rangées 
dans le chapitre précédent, peut-étre un peu abusivement, mais pour bien montrer 
que le gros de notre étude et son objet presque exclusif étaient les hémorragies 
intra-péritonéales ovariennes liées de prés ou de loin au cycle génital. 

Nous avons dit au début pourquoi, malgré son énorme intérét, la question 
pathogénique ne nous arréterait pas. Au surplus, sa mise au point a été particu- 
liérement poussée dans la thése de Picaup et seuls les travaux de Mortcanp dont 
nous rappellerons lintérét thérapeutique y ont ajouté un point de vue nouveau. 
Par contre, nous ne pensons pas comme notre ami Picaup que les travaux publies 
«ont mis un point final & la nosographie des hémopéritoines de cause ovarienne », 

Nous pensons au contraire qu’un effort clinique est maintenant a faire, dans le 
but encore lointain de pouvoir poser des indications thérapeutiques précises avant 
toute intervention. C’est le début de cet effort que nous avons voulu tenter, mais 
que nous n’avons réussi que trés imparfaitement. 

Et tout d’abord, peut-on dégager un syndrome général permettant d’une 
part, de diagnostiquer l’hémorragie, et d’autre part d’en préciser l’origine exacte. 

Un premier point nous parait important :le début du syndrome est en rapport 
avec les régles qui, elles-mémes, ne sont pas modifiées. 

Ce début se produit, soit : 

1° tout a fait avant les régles : corps jaune ; 

2° vers le milieu de la période intercalaire : hémorragie folliculaire ; 

3° au moment méme des régles : hémorragie tubaire cataméniale. 

La lecture de toutes les observations est absolument caractéristique 4 ce point 
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de vue et dans les cas les plus fréquents, il n’y a pas eu d’aménorrhée, ni de dys- 
ménorrhée prémonitoire. C’est 1a un élément qui, bien recherché, doit peser d’un 
grand poids. Reconnaissons que la période actuelle est peu favorable a cette dis- 
crimination, les troubles menstruels y étant fréquents. 

Quels sont les éléments cliniques du syndrome ? 

C’est tout d’abord : la douleur. 

Dans l’immense majorité des cas, celle-ci est d’apparition brutale et méme sou- 
vent syncopale. 

Sa localisation a droite est fréquente, de méme que ses irradiations anales et 
abdominales. Mais nous n’avons jamais observé d’irradiations interscapulaires et 
celles-ci ne sont pas notées dans l’immense majorité des cas rapportés. 

Ces douleurs s’accompagnent souvent de nausées, ou méme de vomissements, 

Le plus souvent, cette période aigué est suivie d’une sédation qui, assez fré- 
quemment, permet la reprise temporaire des occupations. 

L’accalmie peut-étre bréve, c’est le cas le plus fréquent et la malade finit par 
s’aliter et appeler son médecin, éventualité qui n’est pas la régle a la premiére 
atteinte, et dans ce seul fait on pourrait noter une différence avec la G. E. 

L’accalmie peut étre de longue durée et la réapparition ne se produit qu’aprés 
les prochaines régles et quelquefois bien plus longtemps apres. 

Nous avons observé récemment un cas ot le méme syndrome douloureux aigu 
s’est répété a la méme date pendant six ans. 

Consulté lors de la derniére crise, mais pour laquelle les symptémes ressentis 
par la malade étaient bien plus alarmants, nous n’hésitames pas a porter le diagnos- 
tic de G. E. confirmé par intervention. I] est & penser que les crises antérieures 
qui n’étaient sirement pas dues a une G. E. étaient de V’ordre de celles que nous 
étudions aujourd’hui et la malade en avait parfaitement fait la discrimination. 

I] n’existe pas dans la régle de métrorragies. 

Donec, douleur brutale, mais rarement dramatique évoluant par saccades, sans 
métrorragies associées. 

Nous ajouterons que les signes généraux manquent le plus souvent. L’anémie 
aigué est exceptionnelle, le pouls reste calme ; le facies de la malade n’a pas cette 
allure subict: rique et angoissée des grandes hémorragies intra-péritonéales ; la 
fiévre peut exister, mais 4 un degré peu important. 

En fait le syndrome alerte le médecin et, le plus souvent, le chirurgien est con- 
sulté. Mais lintervention est rarement immédiate. La plupart des observations 
notent que la malade est mise en observation dans un milieu chirurgical. Et il 
n’est pas rare que devant l’allure redevenue brusquement normale de la malade, 
qui se déclare guérie, l’intervention ait été reculée jusqu’a prochaine manifesta- 
tion. 

C’est qu’aussi bien, l’examen physique a révélé des signes contradictoires. 

Tout d’abord, il n’est pas rare de constater apparition du syndrome chez une 
vierge évidente. C’est la un élément important. 

Nous ne renouvellerons pas ici les discussions instituées pour savoir si la palpa- 
tion abdominale montre de la contracture ou de la défense, mais le plus souvent 
Vexploration ne montre qu’une sorte d’empatement douloureux de la région sus- 
pubienne. Dans les formes fréquentes simulant Vappendicite, il existe un point 
douloureux dans la zone du Mac Burney, mais sa localisation est rarement d’une 
netteté qui enléve la conviction et la défense associée n’est jamais évidente. En 
fait méme le diagnostic d’appendicite posé, l’intervention a été souvent retardée. 

Le toucher-apalper montre un utérus normal, au col fermé et en tous cas, jamais 
ramolli. Une annexe est souvent perceptible. Elle parait en général augmentée de 
volume et sa pression est douloureuse. . 

Enfin le Douglas rarement distendu est le plus souvent le siége d’une douleur 
exquise. 

D’autre part, toutes les recherches, y compris le Brouha, quant aux signes de 
grossesse, restent négatives. 
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Dans quelques observations, on a pratiqué la recherche des modifications san- 
guines. Lorsque celles-ci montrent des signes d’hémogénies, on a Ja un renseigne- 
ment précieux, mais dans les observations publiées, ce renseignement n’a pas 
évité Pintervention. 

Le syndrome que nous venons de décrire et qui nous parait, d’aprés notre expé- 
rience personnelle et la lecture d’une grand nombre d’observations, étre celui que 
on rencontre dans la grande majorité des cas, tout au moins au début, peut 
évoluer de diverses facons. 

Il est certain qu’un grand nombre de cas passent inapercus et que tout peut se 
borner 4 une alerte. 

Il nous parait évident que nous ne voyons que les cas d’une gravité certaine, 
soit inmédiatement, soit dans leurs suites. 

A ce point de vue, il est certain que l’on constate des syndromes d’inondation 
péritonéale qui nous paraissent l’exception et des syndromes d’hématoceéle retro- 
utérine. Mais nous croyons que |’éventualité la plus fréquente est celle que nous 
avons décrite, d’évolution par saccades, l’état de la malade dans l’intervalle des 
reprises, étant devenu tel qu’elle se croit guérie et remet & plus tard un examen 
chirurgical. 

Ce que nous avons dit suffit 4 expliquer que l’on ait décrit des formes pseudo- 
appendiculaires, des formes simulant la grossesse extra-utérine, celles se mani- 
festant comme une affection annexielle. 

Ce sont la excellentes illustrations d’une revue générale, mais la description 
détaillée et artificielle de ces formes cliniques n’est certainement pas ce que vous 
attendez de nous, les erreurs de diagnostic ne se trouvent pas justifiées par la 
création d’une forme clinique. 

C’est qu’en effet, la véritable question est de savoir s’il est possible de porter un 
diagnostic exact et nous verrons quelles conséquences thérapeutiques importantes 
pourraient en découler. 

Résumons les éléments sur lesquels le diagnostic doit se baser : 

Douleur brutale siégeant souvent 4 droite, évoluant par saccades, ne s’accom- 
pagnant pas de métrorragies, ni de phénoménes généraux immédiatement alar- 
mants chez une malade ne présentant aucun signe local ou général de grossesse. 

Ce syndrome est en rapport avec les régles (avant, pendant ou au milieu de la 
période intercalaire) sans que celles-ci subissent de modifications de date, ni de 
quantité, ni de qualité. 

Ce syndrome semble 4 son énoncé suffisamment net pout que le diagnostic soit 
possible et en fait, certains auteurs disent l’avoir posé d’une facon assez réguliére. 

Mais, soit que dans la réalité, la précision soit moins nette, soit beaucoup 
plus souvent & notre avis, parce que l’on s’arréte au diagnostic le plus fréquent, 

soit encore dans quelques cas, parce que les lésions anatomiques ne sont pas pures 
et qu’il existe des associations morbides, le clinicien hésite entre trois hypothéses : 

Appendicite aigué, 

Grossesse extra-utérine, 

Torsion des annexes saines ou pathologiques. 

Nous avons vu quels sont les éléments qui permettent peut-étre d’éliminer ces 
trois hypothéses : 

Dans l’appendicite aigué, le début est moins brutal, la localisation douloureuse 
plus nette, la défense franche. 

Mais il existe des cas ou l’appendicite semble avoir préparé ou déterminé 
Phémorragie. 

Dans la grossesse extra-utérine, le syndrome une fois installé, la malade reste 
une malade et l’on n’assiste que rarement a ces accalmies ol personne ne pense 
plus a rien. Les modifications des régles, les métrorragies distillantes ou non, 
s’observent presque toujours ; les signes de grossesse sont souvent évideits et les 
signes locaux, lorsqu’ils existent, emportent la conviction. 

La torsion des annexes saines ou pathologiques est la plus difficile 4 différencier, 
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surtout lorsque les annexes sont saines chez une vierge, Ou que les lésions patholo- 
giques sont minimes. 

Mais la perception d’une masse annexielle douloureuse a la pression du pédicule 
l’absence de douleur du Douglas, les modifications fréquentes des régles peuvent 
aider au diagnostic. 

En fait, lorsqu’un de ces diagnostics est posé, il ne satisfait jamais le chirurgien, 
Il persiste un flou, une hésitation qui fait, comme nous l’avons dit, que l’interven- 
tion est précédée souvent d’une mise en observation de quelques heures au moins, 
Tenons compte d’ailleurs que pour justifier nos erreurs, nous avons toujours ten- 
dance A exagérer importance des signes qui les expliquent dans la narration que 
nous en faisons. 

Il parait difficile, dans ces conditions, de parler d’un diagnostic plus précis de la 
cause ovarienne de l’hémorragie, et pourtant celui-ci doit étre possible dans les 
cas ot. Vapparition, par rapport aux régles peut étre nettement noté et lorsqu’on se 
souvient que les hémorragies par rupture du corps jaune sont de beaucoup les 
plus abondantes. 

C’est qu’au surplus il ne s’agit pas 1a du jeu de l’esprit, ni de byzantinisme, ce 
n’est que lorsqu’un diagnostic précis pourra étre posé, qu’un traitement rationnel 
et « adéquat » pourra étre envisagé. 

Comment, en effet, pourrait-on concevoir la conduite thérapeutique, si le diagnos- 
tic précis de la lésion causale était posé d’avance ? 

Rappelons d’abord que cette lésion se raméne, a notre avis, A quatre types de 
constatations : rupture d’un follicule, rupture d’un corps jaune, rupture d’un 
kyste hématique et éventualité moins souvent signalée, mais que pour notre part 
nous avons rencontré quatre fois : écoulement sanguin menstruel dans le péritoine 
par le pavillon de la trompe. 

Notons en outre que dans les trois premiéres éventualités qui sont les plus fré- 
quentes, l’intervention découvre a la surface de l’ovaire, au niveau d’un follicule, 
d’un corps jaune, ou d’un petit kyste hématique, une éraillure en coup d’ongle 
par ou le sang s’écoule, goutte & goutte, et qui n’est d’ailleurs décelable que par 
cet écoulement. 

Quant a la violence de cet écoulement, elle est en général minime et n’atteint 
des degrés pouvant étre, 4 la longue, inquiétants, que lorsqu’il s’agit d’une rupture 
de corps jaune. 

Il nous semble donc que si le diagnostic pouvait étre posé, et ce que nous en 
avons dit semble bien montrer que la chose est possible, la premiére régle 4 observer 
serait l’abstention avec mise en observation dans un milieu chirurgical. 

En fait, c’est ce qui a lieu dans la grande majorité des cas et comme nous l’avons 
souligné, rares sont les observations dans lesquelles intervention a été pratiquée 
d’extréme urgence. 

Dans cette facon de procéder, l’intervention ne serait envisagée que devant la 
reprise fréquente des symptémes, ou devant les signes évidents d’une hémorragie 
intra-péritonéale importante. Mais nous sommes persuadés que le chirurgien sir 
de son diagnostic, et par conséquent sir de la bénignité relative des lésions, 
pourrait assez souvent éviter la laparotomie. 

A ce point de vue, trois modes de procéder pourraient étre envisagés : 

1° Hémorragie intra-péritonéale cataméniale : abstention opératoire absolue. 

Sur les 4 cas que nous avons observés, nous avons opéré les deux premiéres que 
nous n’avions pas diagnostiquées, nous nous sommes abstenus dans les deux sui- 
vantes que nous avions diagnostiquées et qui ont guéri sans incidents. 

2° Hémorragie intra-péritonéale par rupture du corps jaune. 

C’est dans ces cas seulement que peut reposer l’éventualité d’une intervention 
immédiate pour inondation péritonéale, mais nous pensons que cette éventualité 
est rare et le plus souvent l’intervention ne serait décidée que secondairement, 
devant la persistance des symptémes. 
3° Hémorragie intra-péritonéale par rupture folliculaire ou kystique. 
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Seule la persistance de l’évolution commanderait l’intervention. 

Notons que pendant la période d’observation, un traitement hormonal, du type 
de celui envisagé par Moricanp pourrait étre utilement mis en ceuvre. 

Mais les régles que nous venons de poser ne concernent qu’une conduite idéale 
impliquant qu’un diagnostic pré-opératoire précis a été posé. En pratique, les 
choses se déroulent actuellement d’une fagon un peu différente. 

Le chirurgien appelé se trouve devant un syndrome brutal qui aiguille son dia- 
gnostic vers l’appendicite ou vers la grossesse extra-utérine. Et pourtant, dans 
l’examen de la malade, il y a quelque chose qui ne « colle » pas, une hésitation, un 
certain flou clinique. Le chirurgien fait transporter la malade dans un milieu 
chirurgical et se donne quelques heures de réflexion. Mais il est préoccupé, il a 
peur de laisser passer une affection ot l’indication opératoire est formelle et pour 
peu que le Mac Burney reste sensible, que le Douglas continue a révéler une dou- 
leur exquise, que la fiévre s’allume, la décision opératoire est prise. 

En l’absence d’un diagnostic précis certain, la décision est légitime. 

Le ventre ouvert, le chirurgien, surtout dans les premiers cas qu’il observe, va 
marcher de surprises en surprises. 

S’il a, comme il est fréquent, ouvert 4 droite, croyant & une appendicite, la 
constatation de sang lui fait immédiatement réformer son diagnostic pour celui 
de grossesse extra-utérine. I] abandonne alors la voie latérale pour la voie médiane 
sous-ombilicale qu’il a employée d’emblée lorsqu’il avait fait le diagnostic pré-opé- 
ratoire de grossesse extra-utérine. 

L’épanchement sanglant est habituellement peu abondant. La main plongée 
vers l’utérus ne sent aucune annexe augmentée de volume. I] faut alors se résoudre 
a un examen systématique de l’appareil génital. Et c’est alors qu’apparait sur 
l’un ou l’autre ovaire une gouttelette de sang qui, épongée, laisse apercevoir une 
minime éraillure de la surface ovarienne au niveau d’un follicule, d’un kyste ou 
d’un corps jaune. Dans quelques cas, c’est par le pavillon de la trompe qu’il verra 
s’effectuer un minime écoulement sanglant. 

Que faire ? 

Le reflexe est immédiat ; c’est celui auquel nous a habitué la grossesse extra- 
utérine ; il entraine l’ablation de la trompe et de l’annexe malade. 

En fait, c’est le traitement qui a été suivi dans la grande majorité des cas ; 
c’est celui qu’en particulier nous nous excusons d’avoir toujours employé. 

Et pourtant, comme le faisait observer Pao.t a propos de l’observationd’ArTAUD 
rapportée devant la Société de Chirurgie de Marseille, ne s’agit-il pas la d’un pro- 
cédé, dans la plupart des cas, démesuré, non « adéquat » aux lésions. 

Il est certain que si l’on considére l’infime dimension de la bréche ovarienne, et 
la limitation des lésions sous-jacentes, un traitement conservateur doit étre envi- 
sagé et doit étre appliqué, sauf impossibilité tenant a la friabilité des tissus, ou a 
Vimportance des lésions concomitantes. 

Quel sera-t-il ? 

Hémorragie cataméniale ; si l’on a tant fait que de pratiquer la laparatomie, 
autant mettre la malade, par une ligature de la trompe, a l’abri de récidive. 

Hémorragie folliculaire ou kystique : dans tous les cas ou elle est possible, la 
suture de la plaie ovarienne doit étre envisagée. 

Hémorragie du corps jaune : outre les lésions pathologiques concomitantes 
déja mentionnées, la violence de l’hémorragie qui est parfois réelle dans cette 
variété doit commander le traitement radical. 

Dans les autres cas, le traitement conservateur doit étre employé. 

Les résultats de ces interventions sont bons. Mais il est des cas plus complexes 
ou la lésion ovarienne est conditionnée par une lésion extra-génitale, en particu- 
lier appendiculaire. Le traitement devra évidemment s’adapter a cette éventualité. 

En conclusion de ce rapport, dont nous nous excusons d’avoir systématique- 
ment éloigné les citations bibliographiques pour ne recourir qu’a la confrontation 
des observations publiées, & notre pratique personnelle, nous disons en bref : 
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1° Le diagnostic exact des hémorragies intra-péritonéales d’origine ovarienne 
liées au cycle génital, doit étre possible dans la majorité des cas, et nous devons 
nous employer 4 en préciser les modalités. Dans ce sens, notre rapport ne peut étre 
considéré que comme une mise en train. 

2° La tactique opératoire serait évidemment transformée si le diagnostic 
précis pré-opératoire pouvait étre posé avec certitude et labstention serait pro- 
bablement fréquente. Mais il est certain que nous devons souvent encore laparo- 
tomiser pour ne pas laisser, dans le doute, échapper une lésion qui commande 
l’intervention et que notre diagnostic ne sera réformé qu’au cours de celle-ci. 

3° Le traitement chirurgical des hémorragies intra-péritonéales d’origine 
ovarienne devra étre toutes les fois que possible, conservateur. 
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LES PRESENTATIONS 


AU COURS DES AOGOSOUCHEMENTS GEMELLAIRES 


PAR 


L. PORTES et A. GRANJON 
(Paris) 


Les présentations au cours des accouchements géméllaires ont déja donné lieu 
a de nombreuses publications. 

Les traités d’obstétrique frangais font mention habituellement des statistiques 
de Pinanpb, ou de FRUHINSHOLZ. 


A) STATISTIQUE DE PINARD SUR 185 ACCOUCHEMENTS GEMELLAIRES 


f 








PRESENTATIONS ier JUMEAU 2° JUMEAU 
| 
BD OTMMINEE. 2c arictedivecsdccdepzsrvies 123 95 
| 59 74 
I 2 15 
1 1 























B) STATISTIQUE DE FRUHINSHOLZ SUR 172 ACCOUCHEMENTS GEMELLAIRES 











| 
PRESENTATIONS 1°* JUMEAU 2° JUMEAU 
| 
a | — 
SOMME ..cccccvccccsccccccscscce 118 | 105 
DONC 66.6.0 0.00 ctor ebesorscencioeees } 50 46 
Epaule Teer eee eee ee 3 21 
LMT ee Tee eee re | 1 | 0 














Ces statistiques qui sont suffisantes pour l’étude des présentations les plus fré- 
quentes, ne sont pas assez étendues pour comprendre les cas plus rares tels que : 
front par exemple. Par ailleurs, elles n’intéressent pas a la fois la présentation et 
son mode de dégagement ; or il est intéressant de comparer dans les présentations 
sommet en particulier, la fréquence des dégagements en occipito-pubienne et en 
occipito-sacrée, de pronostics différents. Enfin elles n’étudient pas conjointement les 
différents types de présentations et leurs conséquences plus ou moins graves par 
les complications qu’elles entrainent ou les interventions qu’elles nécessitent, 
c’est-a-dire, leur retentissement sur la morbidité ou la mortalité fetale. 

GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45 n° 3, 1946. 
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I] nous a done paru intéressant de reprendre cette étude sur un plus grand 
nombre de cas, non pas tant pour donner des chiffres plus nombreux ou des pour. 
centages plus exacts mais pour préciser quelques points concernant les présentations 
de V’épaule, du front, de la face ainsi que les dégagements en occipito-sacrée. Peut- 
étre pourrons-nous tenter d’apprécier les conséquences de ces présentations et en 
tirer si possible des déductions thérapeutiques. 

Voici d’abord les chiffres tirés de la statistique portant sur 1.000 accouchements 
gémellaires en série continue, soit 2.000 jumeaux. 

Un premier tableau montre la fréquence des présentations longitudinales par 
rapport aux présentations transversales. 








———— 


PRESENTATION TOTAL ier JUMEAU 2° JUMEAU 


Longitudinale 1.92! 931 
Transversale or 76 7 69 





2.000 1.000 1.000 




















En distinguant 3 types. — Téte, siege, épaule, on obtient le tableau suivant 








PRESENTATIONS TOTAL ier JUMEAU 2° JUMEAU 


Extr. eéphalique 1.326 ! 577 
Siege 598 2 354 
Epaule 76 69 


2.000 1.000 














1.000 











Enfin les 1.326 présentations de l’extrémité céphalique se décomposent comme 
suit : 








PRESENTATIONS DE To —_— : eta 
L’EXTREMITL CRPHALIQUE uae | UMBAt 2° JUMEAT 








Fléchie : sommet 
Défléchie : face 
Intermédiaire : front 




















Soit par ordre de fréquence ; 





PRESENTATIONS TOTAL 2° JUMEAU 


569: 
354: 
67 : 


ov: 




















On peut envisager maintenant, comme Il’ont fait de nombreux auteurs, la facon 
dont se combinent ces présentations, la statistique la plus classique a cet égard 
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est celle de Rinemont, qui ayant réuni les chiffres de DepauL, PinARD, TARNIER, 
soit 464 accouchements gémellaires donne le tableau suivant : 


ete CD MUNN Gis. é kc gies pa duevne cuss 


2 siéges 

Téte puis épaule 
Siége puis épaule 
Fipaule puis téte 
Epaule puis siége 


Voici nos chiffres sur 1.000 cas par ordre de fréquence : 


Téte + téte : 443 soit 
Téte + siége : 253 
Siége + téte : 131 
Si¢ge + siege : 99 
Téte + épaule: 53 
Siége + épaule: 14 
Epaule + téte : 38 
Epaule + épaule: 2 
Bpaule + sige : 2 


Si l’on veut tenir compte des présentations du sommet 


de la face et du front, on 
obtient le tableau suivant : 


443 dont (sommet + sommet... 436 
TETE « + face 
« +- front 


+ siége.... 


+ épaule... 53 dont \ sommet + épaule.... 
face + épaule.... 
| front + épaule.... 

+ siége.... 99 
+ téte .... 131 dont ) siége + sommet.,. 


| ) sidge .. + face ..... 
| 


SikGE 


+ épaule 


+ épaule... 


EpAuLe 


+ siege 


Nous envisageons maintenant quelques points particuliers concernant cer- 
taines de ces présentations ainsi que les interventions qu’elles déterminent. 


LES PRESENTATIONS DE L’EXTREMITE CEPHALIQUE 
Ce sont les plus fréquentes : 66,3 %. 


tant pour le premier jumeau 74,9 % 
que pour le deuxiéme 57,7 % 


Elles représentent aussi l’association la plus fréquemment rencontrée 44,3 %. 

Comparée aux accouchements simples, la présentation céphalique est ici moins 
fréquente, surtout pour le 2° jumeau ou elle dépasse a peine le 1/3 des cas. 

Ayant envisagé ailleurs et dans une étude d’ensemble (Société d’Obstétrique : 
novembre 1944) les interventions au cours des grossesses gémellaires, nous ne 


ferons que rappeler ici, 4 propos de chaque présentation les interventions, faites 
sans entrer dans des détails déja vus. 





162 iL. PORTES ET A, GRANJON 
A) Lrs PRESENTATIONS DU SOMMET. 


Ce sont les plus habituelles parmi les présentations céphaliques : 1.315 sommets 
sur 2.000 jumeaux soit 65,75 %,. 


Dont 746 premiers jumeaux, soit 74,6 %. 
569 deuxiémes jumeaux, soit 56,9 %. 


La combinaison sommet +- sommet est aussi la plus fréquente, soit 43,6 °, 
, 0 


Rappelons d’abord que ces 1.315 sommets ont nécessité : 


136 forceps dont: 92 sur J1; 
44 « §2. 
34 Versions dont: 38 de JA. 
: 31 de J2. 


Les interventions par voie basse sont done beaucoup plus fréquentes au cours 
des accouchements gémellaires, méme pour les présentations du sommet consi- 
dérées comme les meilleures. Ceci parce que de nombreuses causes de dystocies 
viennent compliquer Paccouchement gémellaire, citons en particulier les provi- 
dences du cordon, fréquentes méme avec un 2° jumeau en présentation du sommet, 
Ce sont ces causes qui expliquent la mortalité feetale importante : 


17 mort-nés sur 138 enfants extraits par forceps 
12 » 34 » » version 


I] nous a paru intéressant d’étudier dans cette présentation le mode de dégage- 
ment en occipito-pubienne ou en occipito-sacrée. 

Pour ce faire, il faut retrancher des 1.315 sommets 34 cas ol ’enfant a été extrait 
aprés version par manceuvres internes. Il reste 1.281 cas auxquels, par contre, 
il faut ajouter 7 autres dus a des transformations d’épaule en sommet a la suite de 
versions par maneceuvres externes ? 

Soit 1.288 jumeaux accouchés en présentation du sommet dont 


Voyons donc le mode de dégagement : 


DRGAGEMENT TOTAL ier JUMEAU 2° JUMEAU 





a) Dégagement en occipito-pubienne. 


Nous avons noté 1.216 dégagements en O. P. 


Il y a parmi ceux-ci : 1088 dégagements spontanés 
12% » artificiels, 


Rien ne permet de dire que parmi ces 128 cas certaines droites ou gauches pos- 
terieures extraites au forceps, ne se seraient pas finalement dégagées en O. S. Mais 
nous ne pouvons évidemment apporter aucune précision sur ce point. 


On a donc : 128 forceps sur 1.216, soit 10,5 % 
dont 86 sur le 1¢* Jumeau soit 11,9 % environ, 
42 » Qe » » 8,5 % 
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b) Dégagements en occipito-sacrée. 


/ 


72 cas sur 1.288 sommets, soit : 5,6 %. 

L’0. S. est done beaucoup plus fréquent au cours des accouchements gémellaires 
qu’au cours des accouchements simples, moins pour le 1°" : 2,69 % que pour le 
2°; 9,54 % 

Lorsqu’on étudie les occipito-sacrées en général on fait d’ordinaire peu de cas 
de leur existence au cours des accouchements gémellaires. Si on en signale la fré- 
quence, on précise qu’il s’agit presque toujours du 2° jumeau et la rotation en O. 5. 
de ce 2° jumeau sur un plancher périnéal distendu, satisfait la conception classique. 
On s’étend peu sur le pronostic foetal ou maternel parce qu’il s’agit classiquement 
denfants petits dont le dégagement en O. S. est peu traumatisant. 

Nous verrons que les données de la statistique ne nous permettent pas de parta- 
ger cet avis, mais avant nous voulons parler de l’étiologie de V’occipito-sacrée. 

On a beaucoup discuté en effet sur les causes de la rotation en O. S. et on a 
émis 4 son sujet plusieurs théories dont celle de la déficience périnéale satisfait le 
mieux l’esprit. 

Elle est basée en effet sur l’expérience princeps de Paul Dusots et parait 
s’adaplter a la majorité des cas. Mais comme concluait MM. JEANNIN dans une de 
ses lecons & la clinique Tarnier : La déficience du releveur n’explique pas tout ; 
il y a aussi : 

Des tétes trop grosses qui ne sont pas al’aise pour tourner, Des tétes mal fléchies 
qui présentent mal leur occipito-frontal. 

De mauvais bassins avec épines sciatiques trop saillantes. 

Et M. JEANNIN conclut qu’a l’origine de l’O. S. on trouve tout ce qui peut vicier 
’accommodation, et que l’O. S. est une erreur d’accommodation. 

En réalité, peut-on penser trouver la cause de ce que l’on considére comme 
une erreur parce que c’est rare (O. 8.) alors que l’on ignore les raisons d’une rota- 
tion que l’on considére comme normale parce qu’elle est plus fréquente (O. P.). 

Voyons ce que l’étude de O. 8. au cours des accouchements gémellaires peut nous 
apprendre a cet égard. 

Si l’on étudie quelques cas particuliers, on trouve de trés beaux exemples en 
faveur de la théorie de la déficience périnéale. Nous en voulons pour preuve 
lobservation 230 année 1938 : il s’agit d’une 4° pare qui a présenté 3 grossesses 
antérieures dont 1 gémellaire, soit 4 enfants accouchés en O. P. Enceinte pour la 
quatriéme fois, elle accouche de 2 jumeaux pesant 2.130 et 2.600 gr. qui se dégagent 
cette fois en O. S. Ici, tout parait concorder : multiparité, enfants petits, insuffi- 
sance de la sangle périnéale. 

Mais, si l’on considére 2 autres cas oti les jumeaux se sont successivement 
dégagés en O. S. on constate qu’il s’agit de 2 primipares et que les enfants pesaient : 

dans 1 cas : 1.720 gr. et 2.500 gr. (différence 780), mais dans l’autre : 2.870 et 
3.030 gr. (différence 160 gr.). 

I] est done plus logique de faire une étude d’ensemble de nos 72 cas. 

Voyons tout d’abord les rapports avec la partité : 

sur 69 femmes (3 femmes ont eu 2 O. 8.) ; 

on trouve : 


primigestes ....... 30 30 
secondigestes....... 16 16 
ak ETE 8 
gee oe 8 
Breve vieds 2 
BAe ee ee 2 23 
eer 1 
a Tee ee 1 
Pivcteancs 1 / 
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On peut conclure que les rapports avec la parité ne sont pas évidents puisqu’on 
trouve 30 primigestes sur 69 femmes, proportion sensiblement équivalente a celle 


trouvée pour l’ensemble de nos gémellaires. 


On peut done chercher s’il n’y a pas un rapport avec le poids des jumeauz, 


Voici les chiffres : 





























eee 
Pops ier JUMEAU 2° JUMEAU TOTAL 

—s ms —— 
1.000 & 4.600 ....... { 1 2 
1.500 22.000 ...... 4 | 9 13 
2.000 & 2.500 ...... 6 19 25 
2.500 & 3:000 ...... 8 | 19 27 
3.000 A 3.500 ...... 0 | 4 4 
3.500 & 4.000...... 1 0 { 
0) 2 | 72 











Le rapport avec le poids n’est pas évident. Le plus grand nombre d’enfants en 
effet se groupent entre 2.500 et 3.000 gr. c’est-a-dire qu’ils ont un poids normal 
pour des jumeaux dont on sait qu’ils se dégagent le plus souvent en O. P. Par 
ailleurs on trouve des poids supérieurs a 3.000. 

Mais, si on veut pousser plus loin les choses il est intéressant de ne pas considérer 
ce poids en lui-méme, mais de le comparer au poids de l’autre (1° ou 2°) lorsque 
celui-ci s’est présenté aussi en sommet mais, s’est dégagé en O. P. 

Aprés le dégagement du 1° en O. S.: on trouve 8 dégagements du 2¢ en O. P. 

1 fois ce 2¢ Jumeau dégagé en O. P. était plus petit que le premier dégagé en 0.8 ; 
6 fois il était plus gros. ; 
Avant le dégagement du 2° en O. S.: on trouve 38 dégagements en O. P. 

3 fois il y avait égalité de poids ; 

17 fois le 1° dégagé en O. P. était plus petit 

18 fois le 1° dégagé en O. P.était plus gros. 

Nous avons vu enfin les 3 cas ott les 2 jumeaux dégagés en O. S. présentaient 
entre eux des différences de poids notables (160 a 780 gr.). On voit que, de l’étude 
du poids en lui-méme et plus encore de l’étude comparée du poids des 2 jumeaux, 
on ne peut tirer aucun argument, et qu’en réalité, lorsqu’on croit avoir expliqué la 
fréquence des O. S. au cours des gémellaires en disant : enfants petits, on n’a rien 
expliqué du tout. 

Peut-on encore chercher dans une viciation pelvienne une anomalie de la rota- 
tion, nous ne le pensons pas. Nous avons bien remarqué que dans 6 cas apres 
dégagement en O. S. du 1¢7 jumeau on a observé pour le 2¢ jumeau : 


3 fois une O. S. 
2 fois une face. 
1 fois un front. 


Mais les O. S. n’ont jamais été notés comme positions primitives, mais bien 
comme des positions secondaires, 4 des droites ou plus souvent a des gauches 
posterieures. Pour les 2 O. S. suivies de faces, il s’agissait de multipares ayant 
accouche antérieurement en O. P. d’enfants pesant plus de 3.000 gr. 

Seul lO. S. suivi de front chez une primipare pourrait laisser des doutes, mais 
le bassin a été trouvé normal. 

Enfin, la théorie de PoLLosson du plan lombo-iliaque n’apporte aucun éclair- 
cissement au mécanisme de la rotation dans le cas des gémellaires. Si la présence 
de ce plan était nécessaire en effet a la rotation en O. P., pourquoi n’y aurait-il 
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pas plus de 1°°s jumeaux en O.8., et pourquoi y a-t-il plus de 2° jumeaux en O. 8. 
que de 1°", 

En conclusion, L’étude du dégagement en cccipito-sacrée au cours des accou- 
chements gémellaires montre la complexité du probléme. 

Dire qu’d lorigine de l’O. S. on trouve tout ce qui peut vicier l’accommodation 
n’explique rien, Dire enfant petit, multiparité, déficience périnéale, c’est en réalité 
se contenter d’explications verbales. Si plusieurs causes peuvent avoir le méme 
effet, un méme facteur ne parait pas toujours avoir un effet semblable. De fait, au 
cours des accouchements gémellaires on trouve des dégagements en O. S. aussi 
bien chez les primipares que chez les multipares pour des enfants de petit volume 
comme pour des enfants de poids normal ou supérieur a la normale, des O. 8. du 
{** jumeau suivis de dégagement en O. P. du 2°, plus petit ou plus gros, des O. 8. 
du 2° jumeau précédés de dégagement en O. P. du 1°" plus petit ou plus gros. 

Jxaminons maintenant les conséquences cliniques du dégagement en O. S. au 
cours des accouchements gémellaires. 

La durée du travail, lorsque le 1°° jumeau se dégage en O. S. est plus longue. 
Nous trouvons les chiffres de : 23h., 24 h.380 ; 41 h., 47 h. Elle est en rapport avec 
les anomalies de la dilatation accompagnées parfois d’cedéme du col. 

La durée de Vexpulsion, surtout s’il s’agit du 1°" jumeau est trés souvent anor- 
malement longue d’ot la nécessité d’extraction instrumentale au forceps : 8 cas ; 
6 pour le 1°, 2 pour le 2°, 

Les épisiotomies, sauf quand Venfant est trés petit, sont souvent indispensables 
pour éviter les déchirures graves du périnée. 

Si ’on envisage maintenant les rapports avec la morbidité ou la mortalite 
fetale ou maternelle, on constate que les conséquences de l’O. S. méme au cours 
des accouchements gémellaires ne sont pas négligeables. Ces conséquences sont 
dailleurs plus graves pour la mére que pour l’enfant. 

En effet, en dehors d’un enfant présentant des signes de macération, il n’y a pas 
dans ce cas d’enfants morts-nés et les 8 morts dans les suites de couches, ne 
peuvent étre attribuées uniquement aux conséquences d’un tel dégagement. 

Par contre le pronostic maternel est franchement aggravé par suite d’un travail 
plus long, d’une expulsion, plus pénible, et d’extractions instrumentales plus 
fréquentes. 

On trouve : 


46 fois des suites de couches normales. 
18 fois des suites de couch s fébriles avec endométri'e 

1 fois des suites de couch:s fébrilos av ¢ phlébite. 

1 fois une crise de type éclamptique 1h. 30 aprés ’accouch ment. 

1 cas de mort par Shock chez une albuminurique hypertendue, (observation 1.316, 
année 1934) 2 O. S. enfants de 2.870 et 3.030. D. A. pour non décollement 2 heures aprés. 
Schock et mort. 

2 cas de tirombus vulvo-périnéal dont 1 mortel. 


En conclusion ; Méme au cours des accouchements gémellaires, le dégagement 
en O. S. peut-étre considéré comme une éventualité sérieuse. S’il ne parait pas 
aggraver le pronostic foetal immeédiat, il est toujours plus redoutable pour la mére, 
il augmente la durée du travail, et rend les interventions plus fréquentes, toutes 
conditions génératrices d’un schock dont on sait la gravité sur ce terrain. Il est 
parfois l’origine de thrombus vulvo-périnéal qui peut étre mortel. 

Remarquons que les 2 cas de mort correspondent a des dégagements successifs 
des jumeaux en O.S. 


B. PRESENTATIONS DE LA RACE. 


La fréquence globale des présentations de la face est évaluée a 1 pour 250 


environ (JEANNIN). Nous trouvons 6 cas sur 1.000 accouchements gémellaires, 
soit 0,6 % ou plutét 6 cas sur 2.000 jumeaux soit 0,3 %,. 


/ 
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Rare pour le 1¢° jumeau (1 cas sur 1.000) la face est plus fréquente pour le 2¢ 
(5 cas sur 1.000). 

Il s’agissait de 2 primigestes et de 4 multipares. 

Parmi les facteurs étiologiques, nous retenons surtout : le défaut d’adaptation 
de la téte au segment inférieur dans un utérus distendu, c’est le fait du 2° jumeau 
et parfois du 1°" : 1 cas chez 1 grande multipare 4 utérus relaché présentation de la 
face du 1°? jumeau, de l’épaule du 2°). 

A cété de ce facteur classique, il faut placer : insertion latérale du placenta, 
1 cas ; la procidence des membres, 1 cas. 

Si Pon étudie les antécédents obstétricaux des 4 multipares, on trouve toujours 
des accouchements A terme de gros enfants en présentation du sommet avec 
dégagement en O. P. (dans 1 cas méme une gémellaire antérieure avec deux 
dégagements en O. P.). 

Si l’on regarde maintenant les présentations du 1°? jumeau ayant précédeé celle 
du 2° en face, on trouve : 


2 sommets dégagés en O. P. enfants plus petits ; 
2 » > > O. 8. d’enfants plus gros : 
1 siége. 


Par ailleurs toutes les faces ont abouti 4 des accouchements naturels d’enfants 
vivants qui se sont, dégagés en mento-pubienne, sans conséquences maternelles, 
En résumé: la présentation de la face est moins rare pour le 2° jumeau que 
pour le 1°", présentation secondaire par défaut d’adaptation au segment inférieur 
dans un utérus distendu. Sans conséquences foetales, ni maternelles, elle rentre 
bien dans le cadre de l’eutocie ot l’avait justement placée M™® La CHape ue, 


C). LES PRESENTATIONS DU FRONT. 


Elles ne sont pas trés fréquentes au cours des accouchements gémellaires : 


5 cas sur 1.000 accouchements, soit 0,50 % 
ou 
5 cas sur 2.000 jumeaux, soit 0,25 % 


Rappelons que leur fréquence globale est évaluée 4 0,1 %. 

Plusieurs facteurs peuvent étre rangés dans l’étiologie de cette présentation, 
expliquant ici sa plus grande fréquence : 

enfants trop petits (2.140, 2.590, 2.460, 1.930, 2.280) la téte n’est pas sollicitée 
a s’accomoder au D. 8S. ; 

utérus reldché distendu, propre 4 la gémellité, facteur surtout retenu pour le 2° 
jumeau ; 

placenta latéral dont on sait la plus grande fréquence au cours des gémellaires ; 

Procidence des membres coingant la téte empéchant sa flexion (1 cas). 

Nous pensons qu’en matiére de gémellaires, ces étiologies sont les seules en 
cause, sans qu’il soit besoin d’invoquer un facteur osseux tel que rétrécissement 
léger du bassin. Dans tous les cas d’ailleurs le bassin a été trouvé normal et les 
5 autres jumeaux d’un poids le plus souvent supérieur, accouchés l’un en siége, 
l’autre en épaule, un autre en O. S., 2 autres en O. P. ont été extraits vivants. 


Il faut distinguer les présentations du front du 1° et du 2° jumeau. 

a) 1° jumeau : 2 cas. 

La présentation du front augmente la durée du travail 17 h. 30: 27 h. 45. 

La téte petite dans un bassin normal arrive a s’engager bien qu’en position 
intermédiaire mais ne progresse plus, sans qu’il y ait pour cela, toujours un véri- 
table enclavement. 

En effet, dans nos 2 cas, l’extraction de la téte a pu été faite grace au forceps, 
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une fois méme, au cours de l’extraction, la téte s’est défléchie et est sortie en face, 
ce qui prouve l’absence d’enclavement. 


b) 2° jumeau ; 3 Cas. 

Une fois, on a essayé sans succés de refouler la téte du 2® jumeau pour faire une 
yersion, mais cette tentative a4 échoué. Le forceps appliqué ensuite a dérapé, il a 
fallu recourir A la basiotripsie, l’enfant ne pesait que 2.140 gr. 

Une fois le front étant appliqué au détroit supérieur la téte a pu étre refoulée et 
Ja version fut possible. Mais au cours de l’extraction la téte retenue au D. 8. 
nécessita une manceuvre de CHAMPETIER de Rises et l’enfant ne put étre ranimé 
poids : 2.590 gr. 

Une fois enfin, on a essayé sans succés de transformer le front en face. On a eu 
recours secondairement au forceps : enfant vivant : 2.460 gr. 

La présentation du front du 2° jumrau n’est donc pas une éventualité sans con- 
séquence comme on a tendance a le croire. On trouve 2 morts-nés sur 3. 

On peut done discuter de la conduite a tenir : si la voie basse est obligatoire 
pour le 2° jumeau on pourrait envisager l’éventualité d’une voie haute lorsque le 
it jumeau se présente en front, mais nous avons déja dit notre peu d’engouement 
pour la césarienne en matiére de gémellaire. 

Nous restons donc partisans de la voie basse, préférant au refoulement de la 
téte parfois impossible, l’extraction avec le forceps de Demelin. 

Ajoutons que la symphyséotomie trouve la une de ses rares indications lorsque 
comme il est habituel l’enfant est de petit taille et qu’elle donne alors une marge 
suflisante pour laisser passer l’occipito-mentonnier. 


PRESENTATIONS DU SIEGE 
Nous avons trouvé 598 présentations du siége dont : 


244 pour le 1°", soit 24,4% 
et 354pour le 2¢ soit 35,4 % 


La présentation du siége est donc beaucoup plus fréquente qu’au cours des 
accouchements simples surtout pour le 2@ jumeau. Nous ne pouvons donner la 
proportion de siéges complets, et de siéges décomplétés, car la variété n’a pas 
toujours été notée dans les observations. 

Rappelons qu’on a noté 85 extractions artificielles sur 598 jumeaux mais il faut 
distinguer les présentations du siége du 1°" et du 2° jumeau. 

Si Pon envisage seulement les chiffres d’ensemble on trouve : 


40 extractions du 1°? jumeau ; 
45 extractions 2° jumeau. 


en réalité si les extractions du premier sont toujours motivées par une cause 
feetale (souffrance, procidence, non progression) les extractions du 2° sont parfois 
systématiques aprés extraction artificielle du 1°". 

La mortalité atteindra donc surtout le 1° jumeau (8 cas) beaucoup moins le 2° 
(2 cas) . 

On a done dix mort-nés sur 85 extractions soit 11,87 %. 


PRESENTATION DE L’EPAULE 


Nous en avons vu la fréquence : 76 cas, soit 7,6% des accouchements gémellaires 
ou 3,8 % des jumeaux. 


On trouve : 7 cas pour le 1¢* jumeau, soit 0,7 % ; 
69 cas pour le 2¢ jumeau soit 6,9 %. 
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Rappelons que le pourcentage global des présentations de |’épaule est de 1 
2 % suivant les auteurs (PiInARD : 1 sur 124). 

La présentation de l’épaule du 1°* jumeau est toujours primitive, mais le 
2° jumeau peut étre primitivement en transverse ou se mettre secondairement en 
épaule aprés la sortie du premier. Comme au cours de la grossesse simple, la présen- 
tation transversale au cours des gémellaires se voit plus fréquemment chez les 
multipares : 55 sur 74, soit 74, 3 %. 

I] faut étudier séparément les présentations de l’épaule du 1° jumeau et du 
2° jumeau. 


a). Présentations de ’épaule du 1° jumeau : 0,7 %. 


Elles ne se voient que chez les multipares et le plus souvent de grandes multi- 
pares, (5°, 8°, 10°) a utérus relaché distendu par des grossesses antérieures. 

Elles n’allongent pas sensiblement la durée du travail (4h. 40, 5h., 4h. 50 ete.) 
et la dilatation du col s’effectue sans le secours d’une poche des eaux intacte, 
Celle-ci, au contraire, se rompt souvent précocement et cette rupture dans les pré- 
sentations transversales, entraine des conséquences graves par les procidences 
du cordon, quelle permet : 3 cas avant dilatation compléte, 3 enfants mort-nés, 
Toutes ces présentations de ’épaule du 1°? jumeau ont été traitées par versions 
par manceuvres internes, versions souvent difficiles du fait de la présence du 2¢ 
jumeau, suivies d’extractions pas toujours simples, d’enfants pseant dans 3 cas 
plus de 3.000 gr. c’est-a-dire d’un poids supérieur 4 la moyenne habituelle des 
jumeaux. 

Si Pon exclut 1 cas ot enfant ne pesait que 740 gr., on trouve malgré tout 
3 morts sur 6 cas. 

Aprés ces 7 présentations de ’épaule du 1° jumeau, les présentations du 2° 
jumeau furent les suivantes : 


8 fois: 1 téte 
2 fois : 1 siége 
2 fois: 1 épaule. 


Les 7 seconds jumeaux étaient vivants a la naissance. 

La présentation de l’épaule du 1° jumeau est donc une éventualité toujours 
sérieuse. Faut-il envisager la césarienne, nous ne pensons pas car nous connais- 
sons son pronostic maternel plus sérieux dans les grossesses gémellaires. 

Ainsi nous préférons toujours la voie basse mais nous croyons que les différentes 
techniques actuelles d’anesthésie, facilitant une dilatation du col toujours aisée 
chez les multipares permettront de sauver un plus grand nombre d’enfants. 


b) Présentations de V’épaule du 2° jumeau : 6,9 %. 


Elle est aussi beaucoup plus fréquente chez les multipares 47 cas, que chez les 
primipares : 19 cas. 

Elle peut résulter d’une position transversale préexistante ou étre le fait d’une 
position secondaire du 2° jumeau qui passe d’une présentation longitudinale a une 
présentation transversale aprés la sortie du premier. Nous ne pouvons donner de 
chiffres comparés n’ayant pas toutes les radiographies de ces cas pendant la gros- 
sesse. 

Dans 18 cas, on a tenté sur ce deuxiéme jumeau une version par manceuvres 
externes. Celle-ci semblerait logique. En réalité, nous avons dit ailleurs ce qu’il 
fallait en penser, car : elle n’est pas toujours possible et par ailleurs quand elle est 
réalisable elle crée parfois des procidences (2 cas de mort foetale). Elle doit donc, 
semble-t-il étre rejetée. La version par manceuvres internes faite d’emblée est la 
seule conduite logique. Si l’on excepte 1 cas envoyé secondairement a l’hépital 
16 heures aprés l’accouchement du 1° enfant, alors que la femme avait regu 3 
injections d’hypophyse, les 50 versions immédiates par manceuvres internes du 
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g¢ jumeau en présentation de ]’épaule, ont permis d’extraire 50 enfants vivants. 
Pourtant, si la version est le plus souvent facile, l’extraction présente souvent 
les mémes difficultés que celles d’un enfant unique. Dans 16 cas, le 2° jumeau pesait 
plus de 3.000 dont un : 3.520 et un autre 4. 330 gr. 


CONCLUSION 


De ce qui précéde, il résulte que les présentations anormales au cas de gémellité 
n'ont pas la bénignité qu’on leur accorde habituellement notamment en ce qui 
concerne les O. S. 

Par ailleurs, si l’on envisage uniquement le pronostic foetal pour le 2° jumeau, 
on peut dire en s’appuyant sur les données de la statistique que c’est une chance 
pour lui d’étre en épaule si une thérapeutique correcte lui est appliquée d’emblée, 
telle que : version interne suivie d’extraction, 50 cas : 50 enfants vivants. On évite 
ainsi pour le 2¢ jumeau des présentations du front qui s’enclavent, des procidences 
du cordon, ou des membres, des dégagements du sommet en O. 8., des siéges qui 
ne progressent pas. 
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LA TORSION DE L’UTERUS GRAVIDE NON FIBROMATEUX 


PAR 


TRILLAT ET MAGNIN 


La torsion de l’utérus gravide évoque, presque a coup sir, dans l’esprit des 
obstétriciens, la notion d’un utérus fibromateux. 

Or, il existe des accidents authentiques de torsion utérine au cours de la gros- 
sesse en dehors de tout fibrome : ce sont eux seuls que nous aurons en vue. 

Ils ont été observés et décrits chez l’animal bien avant de l’étre chez la femme 
et l’on trouve de nombreuses études vétérinaires récentes a leur sujet. 

Dans l’espéce humaine, le premier cas de torsion de l’utérus gravide, sans asso- 
ciation de tumeur ou de malformation, semble avoir été rapporté par Syme, de 
Melbourne, en 1905. En 1930, Litren en a réuni 10 et, en 1934, Reis et Cna- 
LouPKA 16, Nous avons pu, dans la thése récente de Gopparp, en réunir 33 (Lyon, 
1944-45). 

Plus fréquent chez les multipares, cet accident s’observe surtout au voisinage 
du terme mais aussi dans le courant des trois derniers mois. 

A la lecture des observations, on retrouve presque toujours un défaut d’accom- 
modation du foetus a la filiére pelvienne et la fréquence des présentations trans- 
versales est remarquable puisqu’elles sont trois fois plus nombreuses que les pré- 
sentations du sommet. On reléve encore de nombreux rétrécissements pelviens 
isolés ou sous la dépendance d’une viciation de la colonne, deux fois un placenta 
previa et deux fois un hydramnios ; 4 plusieurs reprises, enfin, état défectueux 
de la paroi abdominale est souligné. 

Tous ces facteurs ont pour résultat commun la vacuité du segment inférieur 
qui, ramolli, va former un pédicule souple et sans grande résistance au corps utérin 
gravide. 

Ainsi se trouve réalisé un ensemble dont la « potentialité de torsion » est celle 
de toute tumeur pédiculée. Le col utérin, amarré par ses attaches pelviennes, reste 
fixe et le corps effectue sur son axe vertical un mouvement de rotation que rend 
possible la torsion de l’isthme. 

Dans quelle mesure les moyens d’attache du corps utérin sont-ils capables de s’op- 
poser a cette rotation et a cette torsion ? I] est difficile de le dire. L’imbibition 
gravidique des ligaments ronds et l’amplitude du péritoine pelvien rendent plus 
laches encore des moyens de fixation qui, normalement, ne sont guére efficaces. 
Nous pensons néanmoins que leur intégrité n’est pas sans intérét car leur altéra- 
tion était patente dans les deux cas de torsion utérine que nous avons eu person- 
nellement l’occasion d’observer, tous deux ayant trait & des malades ayant subi 
une ligamentopexie. K1EFFER, de son cdété, rapporte le cas d’une malade qui avait 
subi une opération de Baldi-Dartigues et plusieurs des observations citées dans la 
these de Gopparp, font mention d’une intervention analogue. 

Il semble ainsi que les modifications apportées, soit aux moyens de fixité de 
lutérus soit au péritoine voisin, ont une importance ; il est possible, sinon probable 
que, dans certains cas, les procédés de fixation ligamentaire réalisent une traction 
asymétrique sur l’utérus et sont capables, sinon de provoquer, du moins d’amorcer 
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sa torsion lorsqu’il devient gravide. Les adhérences consécutives 4 une interven- 
tion sur les organes pelviens peuvent agir exactement de la méme facon, attirant 
Putérus d’un cété ou de l’autre. 

Mais, d’autres facteurs doivent étre invoqués. On sait que l’utérus présente 
physiologiquement, en fin de grossesse, un certain degré de rotation, généralement 
une légere dextrotorsion qui apparait particuliérement bien lorsqu’il est mis a nu 
au cours des opérations césariennes. Georcuiu explique cette dextrotorsion par 
ce qu’il appelle l’adaptation « utéro-fceto-placenta pelvienne ». L’utérus, en fin de 
gestation, se tord légérement sur son axe de gauche a droite pour s’adapter au 
mouvement semblable de la téte qui s’oriente le plus habituellement dans le dia- 
métre oblique gauche du bassin. 

Si la téte foetale, au lieu de s’adapter a la filiére pelvienne, glisse dans la fosse 
iliaque et dans le flanc, en méme temps que le tronc du fcetus effectue un mou- 
vement giratoire plus ou moins accentué, l’utérus, suivant le mouvement, aura 
tendance a se tordre au dela du degré physiologique. 

En outre, du fait de la présentation transversale, il se crée une asymétrie uté- 
rine, la téte foetale extramédiane se comporte comme une véritable tumeur lourde 
et dure qui peut entrainer la torsion comme le myome d’un utérus fibromateux. 

Des causes extérieures peuvent jouer : les malades de Kierrer, de Freiner et 
Katpor et de GAVAUDAN, avaient subi des tentatives de version par manceuvres 
externes. Une des malades de WEINZERL avait subi des essais de rotation manuelle 
pour une téte arrétée en transverse. GLINSKI, OLow et Ka@rner attribuent une 
influence néfaste aux mouvements brusques ou exagérés faits par leurs malades 
ala fin de leur grossesse (?). 

A ce sujet, Feiner et Katpor rapportent opinion de SELLHEI™M selon laquelle 
un mouvement brusque de rotation du tronc se transmettrait 4 lutérus et le tor- 
drait dans le méme sens. Ces mémes auteurs signalent encore l’influence des chan- 
gements de volume de la vessie et des contractions péristaltiques de l’intestin. 

Tout ceci reste hypothétique et nous nous trouverons sur un terrain plus solide 
en abordant l’étude anatomique et clinique. 


La torsion de l’utérus gravide s’effectue de gauche a droite dans plus des trois 
quarts des cas. Son degré est variable ; on note tous les intermédiaires entre 90° 
et 270°, Elle dépasse généralement 180° dans les formes a début brutal, plus rare- 
ment dans les formes 4 début progressif. Une idée du degré extréme que peuvent 
atteindre néanmoins ces derniéres, nous est donnée par l’observation de Paul 
Guéniot. Cet auteur, terminant une césarienne itérative, s’étonne de ne pas trou- 
ver la cicatrice de la premiére intervention et s’apercoit que son incision a porté 
sur la face postérieure et non sur la face antérieure de lutérus qui, du fait de la 
torsion, regarde complétement en arriére. 

Les lésions anatomiques sont assez briévement exposées dans la plupart des 
observations. 

En dehors des cas extrémes aboutissant 4 une dégénérescence vraie des fibres 
musculaires, les conséquences de la torsion sont surtout importantes du point de 
vue fonctionnel. Elles déterminent un défaut de dilatation du col qui reste élevé 
et immuablement fermé par un mécanisme facile & comprendre : la torsion de 
l’isthme qui entraine avec luile corps utérin alors que le col reste fixe, ferme la cavité 
utérine comme la torsion du caoutchouc sert a fermer certaines blagues a tabac. 

Le corps utérin présente souvent des modifications notables depuis la simple 
congestion jusqu’a un aspect bigarré, violacé et échymotique ; les vaisseaux qui 
courent a sa surface sont gonflés, turgescents, tortueux et variqueux. Du point 
de vue histologique (GavaupAn), il existe parfois un véritable aspect apoplectique 
de l’utérus ; tout dépend évidemment ici du degré et de la brutalité des accidents, 
le péritoine utérin est peu touché en général, les auteurs signalent surtout son 
décollement da soit a la torsion elle-méme, soit a linfiltration sanguine (ANDE- 
RODIAS et Manon). 
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Les viscéres pelviens sont parfois atteints, annexes entrainées dans la torsion, 
plus ou moins cyanosées et cedématiées, distorsion de la vessie qui peut entrainer 
une rétention d’urine (Reis et CHALOUPKA). 

L’euf, enfin, peut étre intéressé. ANDERODIAS et MAHON ont observé un décolle- 
ment utéro-placentaire que l’on trouve également mentionné dans les observations 
de Guinsk1, OLow, Oxoco. Cet accident n’est signalé que dans les formes brusques 
de torsion. AnDERopIas et Manon I’expliquent par un phénoméne de blocage de 
la circulation veineuse entrainant l’éclatement et la fusion des lacs sanguins pla- 
centaires, amorce du décollement. 


ETUDE CLINIQUE 


I] ressort de la lecture de la plupart des observations que la torsion de l’utérus 
gravide n’a pas été reconnue et a été le plus souvent une surprise d’intervention 
ou méme d’autopsie. 

KEIFFER et WEYMERSCH la soupconnérent, seuls Litren et Rets et CHALOUPKA 
en firent vraiment le diagnostic. 

L’affection se présente sous trois formes principales : latente, progressive et fou- 
droyante. 


FORME LATENTE 


Gopparp en rapporte trois cas empruntés & RaBBinEeR, HANLEY et GuEniot, 
tous trois survenus au cours de dystocies caractérisées ; nous avons fait déja allu- 
sion a l’observation de GuENIoT ov la torsion fut découverte a l’occasion d’une 
césarienne itérative ; la malade de Rassiner, ancienne pottique, avait une 
cyphose lombaire basse avec présentation de ]’épaule ; celle de HANLEyY avait 
également une présentation transversale ; chez toutes les trois, c’est a l’occasion 
d’une césarienne prophylactique qu’on eut la surprise de constater une torsion 
utérine. 


FORME PROGRESSIVE 


C’est la forme la plus fréquente. 


On retrouve, chez presque toutes les malades, le méme tableau. I est bien rare 
que leur interrogatoire ou leur examen n’ait pas permis de découvrir la présence 
d’une dystocie, souvent les derniéres semaines ont été troublées par des douleurs 
utérines presque permanentes ou par une menace d’accouchement prématuré. 
Lorsqu’elles entrent en travail, celui-ci semble d’abord normal puis les douleurs 
augmentent en durée, en fréquence, en intensité, quelques heures se passent et 
l’on songe a examiner |’état du col : on le trouve non encore effacé ou dans un état 
de dilatation trés faible. La situation se prolonge ainsi, avec un tableau de demi- 
travail qui se prolonge des heures et parfois plusieurs jours jusqu’é ce que des 
signes de réelle gravité obligent 4 intervenir par voie haute, le col ne se dilatant 
absolument pas : ce fut le cas d’une de nos malades ayant subi autrefois une liga- 
mentopexie, mais ayant eu depuis un accouchement normal, dont les douleurs 
s’installérent 4 jours aprés une rupture prématurée des membranes et se pour- 
suivirent pendant 3 jours, irréguliéres et pénibles, avant qu’on nous l’adresse. A 
ce moment, le toucher montrait un col trés élevé, atteint 4 bout de doigt, sur lequel 
n’appuyait aucune présentation ; le palper était difficile en raison de l’état de ten- 
sion permanente de |’utérus. Le diagnostic hésitait et on pensait & une forme 
mineure de décollement prématuré malgré l’absence d’albuminurie. Pendant deux 
jours encore nous tarddmes a intervenir, le tableau n’ayant rien de dramatique. 
Les bruits du coeur foetal avaient cessé de battre. Nous ne voulions nous résoudre 
& une intervention qui devait étre mutilatrice en raison du travail prolongé et de 
la rupture prématurée des membranes. Finalement, nous y fames contraints : 
|’état général commengait a s’altérer, avec un ventre de plus en plus douloureux, 
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lutérus se contractant sans effet sur un foetus mort en présentation transversale 
et le col étant immuablement fermé. Une hystérectomie en bloc, dont les suites 
furent heureuses, fut faite sur un utérus qui nous apparut tordu de 90° sur son 
axe. 

Nous efimes la surprise de constater, le lendemain, que la piéce opératoire, 
déposée dans le formol, s’était détordue et la téte du foetus revenue d’elle-méme 
au pole inférieur, s’était accouchée a travers le col qui s’était ouvert in vitro. 

Le tableau clinique varie avec les différentes malades. Reis et CHALOUPKA 
signalent une rétention d’urine associée, ils ont en outre été assez heureux pour 
voir, comme d’ailleurs Litren, la torsion de Putérus s’effectuer a travers une paroi 
mince, qui permettait de palper le ligament rond et la corne utérine correspon- 
dante dans leur déplacement vers le cété opposé. 

L’enfant, contrairement a ce que nous avons observé personnellement, meurt 
rarement dans ces formes progressives et l’intervention terminale permet généra- 
lement de le sauver : dans notre cas, la rupture prématurée des membranes et des 
circulaires cervicaux serrés peuvent expliquer l’issue fatale ; dans le seul cas ana- 
logue, celui de Lirren, le foetus était anencéphale. 

La mére a survécu dans tous les cas recueillis par GoDDARD. 


FoRME FOUDROYANTE 
(« fulminating » écrivent les auteurs anglo-saxons) 


Cette forme se distingue nettement de la précédente ; elle.est d’abord un peu 
moins fréquente et son évolution est extrémement rapide, dépassant a peine 
quelques heures ; son tableau se rapproche du tableau de toute torsion d’organe. 
Une femme enceinte est prise brusquement, au voisinage du terme, de trés vio- 
lentes douleurs abdominales accompagnées de nausées et de vomissements. D’em- 
blée, un état de choc intense s’installe, son facies exprime un état d’angoisse pro- 
fonde, le nez est pincé, le pouls petit et rapide, dans certains cas, on note une 
diarrhée (FowLer), une minime hemorragie utérine (ANDERopDIAS et Manon), 
voire des convulsions (Giinsk1). Parfois on note une accalmie, puis l’évolution 
reprend comme si la torsion se faisait en plusieurs temps (GAVAUDAN). 

L’examen donne peu de renseignements ; la consistance de l’utérus est variable : 
parfois trés dur en cas de décollement prématuré du placenta associé. Au toucher, 
les constatations ne sont guére différentes de celles que l’on fait dans les formes 
progressives. 

C’est un grand drame abdominal qui fait généralement penser 4 une apoplexie 
utéro-placentaire. Rien de précis ne permet d’orienter le diagnostic vers la cause 
réelle, mais on a la main forcée par l’intensité des symptémes, on intervient et la 
laparotomie découvre la torsion de l’utérus. Ici, ’enfant avait cessé de vivre dans 
tous les cas recueillis par Gopparp (Fow ter). Le pronostic pour la mére est d’une 
extréme gravité puisque sur ces mémes malades, au nombre de huit, on ne trouve 
que deux guérisons. 

L’évolution fut parfois si rapide et si déroutante que la malade est morte avant 
qu’on soit intervenu (Fow er) ; en trois heures dans l’observation de GLINSKY 
ou l’autopsie montre une torsion de 270° ; trois heures encore dans celle d’OrLov 
ou le diagnostic fut fait dans les mémes conditions, sept 4 huit heures dans celle 
d’OxLoco. 


Le traitement ne se discute guére dans ces formes majeures. I] faut intervenir 
et intervenir trés précocement, c’est la seule chance de salut pour la mére. Si l’en- 
fant est encore vivant, ce sera une césarienne qui sera faite, mais en raison des 
lésions graves et définitives de l’utérus, ce sera souvent une césarienne mutila- 
trice ; si enfant est mort, une hystérectomie en bloc peut lui étre d’emblée 
préférée. 

Dans la forme progressive, le traitement sera encore chirurgical et consistera 
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en une césarienne conservatrice, |’évacuation de l’utérus permettant a elle seule 
sa détorsion. 

Nous avons relevé deux exceptions 4 cette conduite : la premiére est celle d’une 
de nos malades qui subit une hystérectomie en bloc parce que |’enfant était mort 
et la poche des eaux rompue depuis longtemps avec un début d’infection amnio- 
tique : la seconde concerne, au contraire, une femme chez laquelle le traitement 
obstétrical le plus simple, en l’espéce la rupture artificielle des membranes, permit 
le retour & sa situation normale d’un utérus dont la torsion atteignait 130° 
(LitTEeN). 


EN RESUME 


La torsion de l’utérus gravide, non fibromateux, est un accident classique chez 
les animaux, trés rare dans l’espéce humaine. Nous avons eu l’occasion d’en obser- 
ver deux cas et n’avons pu en retrouver que 31 autres exemples dans la littérature. 

Cette torsion est presque toujours favorisée par la présence d’un élément dyp- 
tocique ; placenta previa, bassin vicié, et surtout présentation transversale qui 
bosséle i’utérus et le rend asymétrique. Le réle des hystéropexies et ligamento- 
pexies antérieures est également a retenir dans son étiologie. La version par 
manoeuvres externes a pu étre incriminée dans quelques cas. 

La torsion s’effectue en général dans le sens des aiguilles d’une montre. L’am- 
plitude de la rotation est variable et peut atteindre 270°. L’utérus gravide se com- 
porte comme une tumeur dont l’isthme constituerait le pédicule. L’utérus tordu 
est le siége de troubles circulatoires importants qui s’étendent aux annexes et 
peuvent entrainer un décollement utéro-placentaire. 

La torsion de l’utérus a été observée exclusivement dans les trois derniers mois 
de la gestation. 

Elle se présente sous trois aspects cliniques principaux. La torsion peut étre 
progressive et se révéle par un travail long et inefficace. Dans ce cas, l’enfant est 
le plus souvent vivant. Elle peut étre foudroyante et se manifester par un tableau 
brutal simulant une apoplexie utéro-placentaire avec mort de l’enfant. Enfin, elle 
peut étre latente, découverte par surprise au cours d’une césarienne. 

Le diagnostic de cet accident est trés difficile et n’a été fait, 4 notre connais- 
sance, que deux fois. 

Le traitement doit ¢tre chirurgical et précoce. L’intervention de choix sera la 
césarienne. Dans les formes foudroyantes, il est souvent nécessaire d’enlever 1’uté- 
rus, profondément lésé et menacé d’infection, soit aprés césarienne préalable, soit 
d’emblée par hystérectomie en bloc, lorsque l’enfant est mort. 
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Les lésions découvertes dans le cas de paralysie obstétricale sont de divers ordres ou plutét 
relévent de localisations diverses : 

1° Lésions du plexus brachial (déterminées dans le cas de Danyau par l’application d’un 
forceps) ; il existait une eschare linéaire, longue d’un centimétre. Epanchement sanguin au 
voisinage immédiat du plexus brachial, teinte sanguinolente des branches du plexus. Une 
paralysie homolatérale du nerf facial avait été constatée et les tissus avoisinants étaient 
infiltrés de sang au niveau de l’émergence du nerf, du trou stylomastoidien. Ces lésions ont 
été constatées a l’autopsie. 

2° Des lésions du plexus ont été constatées au cours d’interventions par les chirurgiens 
anglais et américains, lésions consistant en étirements ou en déchirures. 

3° Des ruptures de nerfs ont été constatées par Boorstein mais parfois la déchirure ne 
dépassait pas la gaine nerveuse et il existait une hémorragie intrafibrillaire. 

4° La rupture des racines supérieures du plexus a été constatée plusieurs fois par TaYLor, 
plus souvent en aval qu’en amont du ganglion rachidien, dans cette derniére éventualité, les 
radicelles avaient été arrachées et désinsérées de la meelle. Le plexus était souvent compris 
dans une gangue cicatricielle plus ou moins dure. L’hémorragie et l’cedéme des racines ner- 
veuses ont été constatées par Sever dans la moitié des cas ; la gaine a été rompue, le sang s’est 
répandu dans les espaces intrafibrillaires. La rupture de C* et de C®, est plus fréquente que 
celle de C’?, C® D’. Sans que les racines ou les branches du plexus soient rompues, l’hémor- 
ragie s’est produite dans la gaine périneurale et dans l’intérieur du nerf, le plexus est ainsi 
pris dans une gangue fibreuse cicatricielle, ’hémorragie intrafibrillaire compromet d’autre 
part la continuité d’un certain nombre de fibres. 

Cette gangue cicatricielle a été retrouvée, au cours d’un assez grand nombre d’interven- 
tions chirurgicales (TURNER, THomAsS, WYETH et SHarpP) sans qu’il existe aucune lésion ner- 
veuse apparente. Ce qui ne prouve pas que toutes les fibres soient intactes. 

Il semble que ces lésions plexulaires sont plus rares qu’elles ne |’étaient autrefois, vraisem- 
blablement en raison des progrés de la technique obstétricale. 

5° L’arrachement des racines spinales en amont des ganglions spinaux (TAYLOR, DE 
Prrers), au niveau de l’émergence médullaire doit retenir spécialement l’attention ; dusang 
a été retrouvé dans Je liquide céphalo-rachidien, la rupture de la meelle a été constatée (Forp 
et Bayer) ce qui laisse supposer une violence toute spéciale du traumatisme. 

De grosses lésions cicatricielles ont été constatées a l’autopsie d’un cas ancien, aussi bien 
sur les racines que sur le plexus et sur la meelle par Pritippe et Cestan. C’est un cas trés 
complexe : l’enfant est venu au monde par les pieds et la sage-femme a da opérer des tractions 
violentes sur le corps, il est venu au monde en état d’asphyxie et la respiration artificielle a 
été pratiquée trois heures durant. La paralysie flasque des membres supérieurs était plus 
marquée sur le segment distal. Il existait d’autre part une démarche spasmodique. Les 


1. Voir 1*¢ partie, n° 2, 1946, p. 76. 
GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 3, 1946. 
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réflexes du poignet étaient abolis. Les membres inférieurs étaient atteints d’une raideur 
spasmodique sans paralysie, comparable a celle de la maladie de Little. Sphincters normaux, 
Face intacte. Intelligence normale. A l’autopsie pratiquée a l’age de 6 ans, méningite chro- 
nique au niveau des deux hémispheéres cérébraux, prédominant sur le lobule paracentral, 
Epaississement considérable des méninges a la partie inférieure du renflement cervical. Asy- 
métrie des deux cordons antéro-latéraux de la meelle, le cordon gauche est plus petit d’au 
moins un tiers. Beaucoup de cellules en nombre normal mais petites au niveau des cornes 
antérieures. Transformation fibreuse des deux plexus brachiaux avec hyperplasie de la char- 
pente cellulo-conjonctive, sans reliquat d’une hémorragie ancienne. Masse nerveuse des 
plexus complétement réduite. Destruction des fibres de la huitiéme racine postérieure cervi- 
cale. Diminution assez considérable des fibres de la racine antérieure correspondante. Les 
deux racines sont englobées dans un étui fibreux de pachyméningite. Le syndrome de Little 
reléve d’une dysgénésie de la voie motrice, consécutive a la méningite de la région rolandique. 
Le cas est donc trés complexe. Il est surprenant de ne pas trouver des altérations plus pro- 
fondes des cellules des cornes antérieures de la meelle, vu la gravité des lésions plexulaires 
et radiculaires. L absence de troubles de la sensibilité n’est pas moins troublante vu l’impor- 
tance des lésions radiculaires. Il n’en reste pas moins une double lésion plexulaire qui parait 
bien résulter d’un traumatisme obstétrical. 

6° Les lésions de la peau, du tissu cellulaire, des aponévroses sous forme d’hématomes, 
d’ecchymoses ont été signalées dans plusieurs cas ; les hématomes ont été trouvés au voisi- 
nage des muscles, du sterno-cléido-mastoidien, des déchirures ou des éraillures ont été décou- 
vertes dans les fascia cervicaux superficiels et profonds, au niveau du scaléne. L’atrophie 
des muscles paralysés, leur distension est la régle, la rétraction des tendons a été démontrée 
ala fois dans les muscles paralysés et dans les muscles antagonistes ; cela n’a rien de para- 
doxal, tout dépend de l’époque a laquelle a été faite la vérification. 

La distorsion et l’entorse de l’épaule, la luxation ou la subluxation ont été indiquées comme 
le principal facteur pathogénique, mais la preuve n’en a pas été fournie. Des recherches 
faites sur le décollement épiphysaire un seul cas peut étre retenu et encore le foetus avait-il 
été extrait par une personne incompétente qui avait eu recours 4 des manceuvres trés bru- 
tales. Avec le temps quelques tissus subissent des modifications importantes, par exemple 
la capsule de l’articulation scapulo-humérale, distendue en arriére, rétractée en avant ; 
l’épaule subluxée en arriére, la téte étant fixée sur le bord inférieur de la cavité glénoide par 
fa rétraction des muscles sous-scapulaire grand dorsal, grand pectoral. Boppé a signalé la 
sclérose du sous scapulaire. Le rapetissement et la déformation conique de la téte ont été 

_ déja signalées ainsi que le changement d’oricutation, la déformation de la cavité glénoide, 
les changements d’orientation, de forme de la clavicule qui contribuent a diminuer la 
partie supérieure du diamétre transversal du tronce. Des extrémités externes de l’acromion 
et de la clavicule partent des prolongements osseux qui s’opposent a la réduction de la 
subluxation de la téte. L’articulation du coude est ordinairement respectée, la subluxation 
de la téte du radius constatée par quelques auteurs résulte de la rétraction du muscle 
rond pronateur et du biceps. L’extrémité inférieure de ’humérus, les os de l’avant-bras sont 
plus petits et plus courts dans les paralysies radiculaires inférieures. 


PATHOGENIE 


Les lésions anatomiques décrites au cours de quelques rares autopsies, et 
en plus grand nombre au cours d’opérations chirurgicales semblent démontrer 
que les lésions ne sont pas univoques. Elles atteignent le plexus brachial soit au 
niveau du creux sus-claviculaire, soit au niveau des racines en aval ou en amont 
du ganglion rachidien. 

Les paralysies radiculaires surviennent dans des conditions diverses : 1° L’accou- 
chement s’est passé normalement, spontanément, sans aucune manceuvre obsté- 
tricale, mais l’expulsion a été longue et pénible, ralentie dans quelques cas par le 
rétrécissement du bassin, dans d’autres cas elle a été précipitée ; 2° ’accouchement 
ne s’est pas passé normalement, et il a fallu avoir recours 4 une manceuvre obsté- 
tricale. La paralysie se produit soit lorsque la présentation est celledu sommet, soit 
lorsque la présentation est celle du siége. La présentation du sommet fournit un 
plus grand nombre de cas de paralysies mais la présentation du sommet est aussi 
plus fréquente que celle du siége, d’aprés la statistique des paralysies groupées 
par Sever, la présentation du sommet figure 443 fois, celle du siége 142 fois, 
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cest pour la présentation du siége une proportion trés importante puisque d’aprés 
Pinarp le siége se présente une fois, le sommet, 62 fois. 

Par conséquent les deux présentations peuvent étre l’origine de la paralysie. 
DucHENNE avait déja remarqué que la paralysie se produit dans les sommets quand 
engagement des épaules se fait mal, quand le dégagement des bras est difficile ou 
bien encore quand on tire trop vivement sur le forceps et dans les siéges quand la 
téte derniére rencontre des difficultés d’extraction. 

La paralysie ne semble pas reconnaitre le méme mécanisme dans chaque éven- 
tualité, I] parait indéniable que le forceps puisse étre responsable parce que la 
traction est trop forte, mais il parait également démontré pour quelques cas que 
le traumatisme ait porté directement sur le plexus et que le forceps l’ait comprimé 
violemment. L’ecchymose comme dans le cas de DAnyavu en est un élément révé- 
lateur. 

Lorsque la paralysie se produit sans usage du forceps, les auteurs incriminent 
ordinairement les tractions exercées sur la téte latéralement afin de faciliter l’en- 
gagement des épaules, ou bien encore la traction exercée sur |’épaule par le doigt 
passé en crochet sous l’aisselle. La présentation est-elle celle du siége, la traction 
est encore mise en cause qu’elle s’exerce sur l’épaule antérieure et sur le bras pour 
abaisser la téte, ou bien encore que la traction ait pour objet de dégager les bras 
relevés derriére la téte. Dans tous ces cas il y a eu dystocie et pour y remédier 
une manceuvre trop brusque ou mal orientée. Les présentations anormales étant 
plus fréquentes chez les multipares, celles-ci seraient plus exposées que les primi- 
pares. 

Lorsque la paralysie est bilatérale et il semble qu’elle le soit davantage dans la 
présentation du siége, on a encore invoqué la manceuvre qui consiste a passer les 
doigts en fourche sur les épaules afin d’amener la téte, tandis que celle-ci est tirée 
en bas par l’index de l’autre main introduit dans la bouche. Les doigts exercent a 
la fois une pression et une traction, l’une et l’autre sont susceptibles de produire 
des dégats, la traction peut-étre plus que la compression. Le réle de la circulaire 
du cordon autour du cou parait trés limité. 

Il n’en reste pas moins a expliquer dans l’hypothése de la traction qui est la 
plus vraisemblable et en réalité la plus vraie, pourquoila paralysie obstétricale est 
dans la grande majorité des cas une paralysie de la 5¢ et de la 6° racines, pourquoi 
elle est une paralysie motrice, pourquoi les troubles sensitifs sont rares. 

On ne discute plus guére la possibilité d’une lésion du plexus par compression 
directe de la clavicule ou par la pression directe que le moignon de |’épaule exerce- 
rait sur le cou. 

Cette préférence de la paralysie pour les racines C*® C* est telle que plusieurs 
auteurs considérent comme quantité négligeable la compression directe par le 
forceps, par les doigts passés en fourche sur la nuque, par la circulaire du cordon, 
ce sont a leur avis des incidents de 2¢ ordre a cété des violentes manceuvres de 
traction sur le plexus. 

Pour trancher la question on a eu recours a la méthode expérimentale et au cours 
de leurs recherches sur le cadavre du nouveau-né DuvaL et GuILLAm se sont 
appliqués a préciser les conditions dans lesquelles les racines suprortent les 
tractions exercées par suite de manceuvres consistant a abaisser l’épauie, a élever 
le bras en abduction. Dans le premier cas les racines du plexus surtout C* C® sont 
distendues, D’ est aplatie sur la premiére cote ; sil’abaissement est poussé au maxi- 
mum, les trois racines supérieures se rompent et la premiére racine dorsale s’écrase 
sur la premiére cote. Les mémes résultats sont obtenus lorsque le bras est fortement 
élevé en abduction et occasionnés par la réflexion du plexus sur la téte humeérale : 
suivant l’intensité de la manceuvre, il y a distension, élongation, rupture par- 
tielle ou totale extra-rachidienne. 

Au cours d’expériences du méme ordre, c’est-a-dire la traction du membre sur 
le cadavre, Fizeux a démontré que le premier nerf lésé est le nerf sus-scapulaire et 
que la rupture des racines C5, C® ne se produit que trés tardivement, lorsque la 
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traction est plus intense et plus prolongée. Scua@MAKER, LEVER et Anson sont 
arrives au méme résultat. Cette susceptibilité du nerf sus-scapulaire sur laquelle 
il y aura lieu de revenir est particuliérement intéressante, puisque la paralysie du 
muscle sous-épineux est la plus marquée, la plus durable. 

I} n’y a pas seulement a considérer l’influence des tractions sur le bras, mais 
aussi celles exercées sur la téte. Les lésions du plexus brachial par tractions vio- 
lentes et prolongées sur la téte ont été obtenues par TAYLOR et Proust ; elles se 
produisent dans la région sus-claviculaire, au-dessus de la jonction de C® et C® les 
ans restent néanmoins partagés et méme discordants puisque en renouvelant les 
experiences sur le cadavre Weil n’a pu par traction des bras ou par traction de la 
téte obtenir la rupture des racines du plexus. La combinaison des deux ordres de 
traction serait un procédé plus sdr pour obtenir l’éraillure ou la rupture des racines: 
en méme temps que le bras est tiré en bas, la téte est tournée fortement du cdté 
opposé (MeFApDEN). En recourant & la méme manceuvre c’est-d-dire a des 
tractions combinées sur le bras et sur la téte C® et C*, Renpu est arrivé aux 
mémes résultats ; le nerf sus-scapulaire se rompt le premier, La rupture s’est pro- 
duite le plus souvent entre le ganglion et le plexus, mais elle se produit quelquefois 
entre le ganglion spinal et la meelle (ReNpDU) et la force déployée afin d’obtenir 
un pareil effet n’est pas simultanément supérieure a celle qui est employée lors 
des extractions difficiles. 

Ces diverses considérations d’ordre expérimental ont été rapprochées du méca- 
nisme possible des paralysies obstétricales survenues en cas d’accouchements spon- 
tanés sans cause de dystocie, des accouchements dystociques et de la manceuvre 
incriminée, suivant la présentation. Elles ont été groupées dans le rapport de 
A. Renpu, 

L’apparition de la paralysie en cas d’accouchements spontanés a été attribuée 
d la grosseur du foetus, aux dimensions du bassin, ala puissance des contractions 
utérines, a un travail accéléré, & expulsion subite de la téte et par suite a la préci- 
pitation brusquée des épaules contre le rebord du pelvis, surtout si le diamétre 
biacromial est peu flexible. 

En cas de dystocie, les auteurs invoquent la tension qui s’exerce sur le plexus, 
chaque fois que l’épaule et la téte s’éloignent exagérément l'une de l’autre. Dans 
ces conditions vu que le point de départ de Pinclinaison et de la rotation du rachis 
se trouve au niveau de la 1°¢ et de la 2° vertébres dorsales, ce sont la 5¢ puis la 
6° racines plus éloignées qui subissent la plus forte distension, l’orientation oblique 
en avant du trou de conjugaison correspondant contribue encore a Vaccentuer. 
Au contraire la mise en tension de C? C8, D’ serait surtout causée par l’élévation 
du bras, le plexus fixé par un fascia fixéa Paisselle ne se mobilise pas de bas en haut, 
lorsque l’élévation du bras atteint Pangle droit, la téte humérale presse fortement 
le plexus et la racine D’ serait principalement mise en cause. 

Une fois la téte sortie (présentation du sommet) si on tire sur elle vers le plan 
du lit afin de dégager ’épaule antérieure, on exécute une manceuvre dangereuse, 
sion imprime a la téte un mouvement de rotation, on accentue le danger. L’épaule 
ne s’engageant pas, le doigt est passé en crochet dans I’aisselle et l’épaule est 
tirée de bas en haut ; la tension s’exerce sur les racines inférieures et la paralysie 
affecte le type Klumpke. 

L’opposition faite par le pubis de la mére au passage des épaules ne doit pas 
étee étrangére a la production de la paralysie, que l’accouchement soit spontané 
ou aidé par une manceuvre quelconque. 

Lorsqu’il s’agit d’une présentation du siége, la manceuvre de DevANTER est 
dangereuse si elle est exécutée brutalement, davantage lorsque les brassont relevés. 
De méme en est-il de la traction sur le bras pour abaisser l’épaule ou bien l’appli- 
cation des doigts en fourche sur la nuque dans le but d’abaisser les deux épaules ; 
association avec une rotation défectueuse de la téte aggrave la situation. 

La traction sur les bras procidents, en cas de présentation de I’épaule, produit 
naturellement la paralysie par un mécanisme semblable. 
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En résumé, la traction de haut en bas exposerait surtout les racines supérieures, 
la traction de bas en haut, les racines inférieures ; dans le premier cas la traction, 
a pour conséquence la paralysie radiculaire supérieure, dans la deuxiéme, la para- 
lysie radiculaire inférieure et méme la paralysie totale si les racines inférieures 
viennent & lacher. Le type de la paralysie n’est pas en rapport avec le mode de 
présentation puisque si le siége se présente l'un ou l’autre type peut étre obsevé 
suivant que telle ou telle manceuvre a été exéculée. 

Cet apercu s’appuie sur un certain nombre de faits positifs et aussi sur quelques 
données théoriques; on ne saurait garantir que dans chaque cas il ait été possible 
de définir exactement le mécanisme qui ‘entre en jeu. Il est toujours possible 
suivant la force déployée, le procédé utilisé d’expliquer les degrés de gravité de 
la paralysie, son caractére temporaire ou définitif, du moins pour certains muscles 
ou certains nerfs. Il n’est pas moins certain que l’habileté individuelle ou la brus- 
querie entre en ligne de compte, les épidémies de clientéle, les accidents mul- 
tiples imputabies a la méme sage-femme se passent de commentaires. On a encore 
accordé quelque importance A l’asphyxie obstétricale, & létat de relachement 
musculaire qui en résulte, & la toxémie qui rendrait les nerfs plus vulnérables. 

L’électivité de la 5° et de la 6¢ racines est reconnue mais la participation des 
autres racines est admise ; et si la paralysie semble cantonnée dans le domaine des 
deux racines supérieures du plexus brachial, c’est que la paralysie des racines 
inférieures moins grave régresse rapidement. Cela ne parait pas démontre. 

Si les experiences pratiquées sur le cadavre peuvent éclairer dans une certaine 
mesure les paralysies observées chez le nouveau-né, le rapprochement ne peut 
étre complet, les conditions n’étant pas les mémes. Les malades atteints de para- 
lysie radiculaire supérieure que nous avons Observes ne sont pas restés des infirmes 
totaux et ceux que nous avons observés dés la naissance étaient atteints d’une 
paralysie radiculaire supérieure typique sans participation des racines inférieures 
du plexus brachial. Si on accepte l’hypothése d’une lésion plexulaire, ilest difficile 
d’expliquer pourquoi dans le plexus les fibres des 5¢ et 6° racines cervicales sont 
atteintes tandis que les autres restent indemnes. En outre tous les muscles innervés 
par la 5° et la 6° racines cervicales ne sont pas paralysés. Comment expliquer 
cette abstention de toute atteinte de la part de fibres qui cétoient de prés dans 
leur trajet radiculaire les fibres qui innervent les muscles paralysés ? C’est le cas 
des fibres du grand rond, du grand dentelé, du sous-scapulaire, La susceptibilité 
toute particuliére du nerf sus-scapulaire peut étre attribuée a la disposition spé- 
ciale de ce nerf, au niveau du trou épineux, en outre, le nerf sus-scapulaire est 
l'un des nerfs qui se détache le plus haut de la 5¢ racine cervicale, l’enroulement 
du circonflexe autour du col chirurgical de ’humérus le rend plus sensible aux 
tractions et favorise ainsi la paralysie du deltoide. On peut encore admettre que 
certains nerfs soient plus sensibles 4 l’élongation que d’autres nerfs, de méme que 
la sensibilité & la compression des nerfs n’est pas la méme chez tous les individus. 
Il n’en est pas moins curieux que dans la grande majorité des cas du type radi- 
culaire supérieur ce soient toujours les mémes muscles qui échappent a la para- 
sie, cette immunité reste toujours quelque peu mystérieuse, si on ne fait pas 
intervenir une disposition anatomique particuliére. 

L’intégrité de la sensibilité a été reconnue A peu prés par tous les auteurs ; 
elle était respectée dans le plus grand nombre des cas que nous avons observes, 
cependant chez des sujets examinés a un age plus avancée, chez lesquels l’examen 
de la sensibilité est pratiqué avec des garanties plus sérieuses, la sensibilité a la 
piqure est diminuée, sur le bord externe de l’épaule et de la partie supérieure du 
bras ; mais ce cas nous parait plutét exceptionnel, de telle sorte que l’intégrité de 
la sensibilité laisse supposer que la lésion doit porter sur une région ou les fibres 
Sensitives sont séparées des fibres motrices, on en arrive ainsi 4 se demander si 
la lésion des racines ne porte pas sur le segment compris entre le ganglion spinal 
et la meelle, affectant surtout la racine antérieure. De méme que les troubles de la 
Sensibilité font défaut, les réflexes sympathiques, le réflexe pilomoteur sont 
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indemnes dans la majorité des cas et c’est encore un prétexte sérieux pour reporter 
la lésion dans un trés grand nombre de cas au-dessus de la coalescence des 
rameaux communicants et des racines du plexus brachial. 

Une bienfaisante action thérapeutique a été accordée aux opérations portant 
sur le plexus brachial et a la toilette qui avait été faite a son voisinage, au dégage- 
ment de la gangue sclérosanguine, mais cette action n’a-t-elle pas été tres exagérée 
par les auteurs; dans tous les cas que nous avons examinés le jour méme de la 
naissance ou les jours suivants — et il est difficile d’admettre qu’il s’agisse d’une 
série particuliérement heureuse — la région du creux sus-claviculaire a été exa- 
minée avec soin et rien n’a permis de supposer l’existence d’une lésion révélable 
a ce niveau. L’exploration n’a pas été douloureuse. Dans un de ces cas opéré par 
Sorre, examen de visu n’a montré aucune anomalie du plexus et comme I’a 
écrit Popérateur il y eut malgré Pinutilité certaine de Pintervention une améliora- 
tion post-operatoire rapide et importante ; par la suite les régressions spon- 
tanées ont été assez fréquentes pour penser qu’aucun rapport de cause a effet 
n’existait entre Pacte opératoire et l'amélioration subséquente. Le fait que le 
plexus brachial a été découvert dans une atmosphére sanguinolente que de 
hémorragies intrafibrillaires ont été constatées prouve-t-il absolument que ces 
deux états représertent la cause immédiate de la paralysie et qu’une lésion plus 
sérieuse ne s’est pas produite sur le trajet des racines motrices entre le ganglion 
spinal et la meeile. 

L’élongation produite sur le cadavre ne montre que ce qu’elle peut montrer, 
mais elle ne fournit aucune indication sur ce qui se passe chez le vivant et en parti- 
culier sur les troubles circulatoires qui résultent de la traction, car celle-ci s’exerce 
non seulement sur les éléments nerveux, mais aussi sur les vaisseaux et il est pos- 
sible quwil en résulte momentanément des perturbations sérieuses. D’autre part 
les tractions exercées sur un nerf sans rompre le nerf, déterminent des lésions 
importantes qui ne se voient pas a l’ceil nu et, qui consistent en fragmentation de 
la myéline et du cylindraxe, les névrotomies accompagnées de traction du nerf 
dans le but d’arrachement, telles que la phrénicectomie, en donnent un apercu 
instructif. 

Dans tous les cas de restauration incompléte que nous avons étudiés a une 
période éloignée de la naissance nous avons recherché en vain, des synergies sem- 
blables a celles qui s’observent a la suite de lésions traumatiques graves du plexus 
brachial non obstétricales avec rupture des nerfs : dans ces cas il est assez fréquent 
qu’en se régénérant en dehors de leurs gaines ouvertes par le traumatisme, les 
cylindraxes s’engagent partiellement dans une voie qui n’est pas la leur, et se 
rendent & des muscles auxquels ils ne sont pas destinés. Dans un seul cas de para- 
lysie obstétricale auquel il a été déja fait allusion le biceps d’ailleurs déformé et 
globuleux se contractait en méme temps que le triceps 4 loccasion d’une extension 
de Pavant-bras avec effort mais il est trés vraisemblable que cette synergie relevait 
d’un autre mécanisme. 

Il n’est pas moins vraisemblable qu’un traumatisme de l’importance de celui qui 
produit la paralysie obstétricale exerce une répercussion sur les centres trophiques 
des fibres les plus endommagées, sur les cellules des cornes antérieures, conforme- 
ment a ce qui a été observé expérimentalement chez l’animal et accidentellement 
chez ’homme., La traction sur les nerfs se fait sentir mécaniquement jusque sur la 
meelle qui subit un degré plus ou moins marqué de déplacement comme l’ont 
vérifié plusieurs expérimentateurs. Ce retentissement de la lésion traumatique du 
plexus ou des racines se fait sentir directement ou indirectement par l’intermeé- 
diaire de désordres circulatoires, jusque dans la mcelle méme en dehors de la 
répercussion sur le centre trophique ; un argument clinique vient a l’appui de 
cette maniére de voir, il n’est pas rare de constater une modification importante 
du tonus du membre inférieur homolatéral, consistant en une hyperextensibilité 
manifeste. La flexion de la cuisse, dela jambe, la flexion dorsale du pied sont pousstes 
plus loin du cdété traumatisé que du cété sain, les extenseurs sont hypotoniques 
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de méme que les adducteurs, les rotateurs ; le ballant du membre peut étre lui- 
méme plus ample et rencontrer moins de résistance, cependant les réflexes ne 
sont pas sensiblement modifiés et le réflexe plantaire ne se fait pas en extension. 
| peut néanmoins se pro -uire qu’aux premiers pas, pendant les premiéres semaines 
de la marche, la jambe ne se porte pas en avant avec la méme assurance, et la 
méme régularite. 

Cette hypotonie qui se voit plus fréquemment dans les formes graves et durables, 
dans les formes totales, n’est pas spéciale a la paralysie obstétricale, elle se voit 
aussi A un Age plus avancé, chez l’adulte, a la suite de traumatismes graves du plexus 
brachial. Elle persiste toujours trés longtemps et nous l’avons retrouvée chez des 
enfants beaucoup plus 4gés, voire méme a lage de la puberté. 

Les muscles du cou ne sont pas paralysés a part l’angulaire et le trapéze, mais 
leur tonus ne se comporte pas normalement, il est vraisemblable que le relache- 
ment des rotateurs et des inclinateurs de la colonne vertébrale est en relation avec 
latteinte des fibres radiculaires quifournissent la branche postérieure des nerfs 
cervicaux . 

Au cours de leurs expériences DuvaL et GuiLLarn en exergant une traction sur 
le bras en abduction ont déterminé d’abord la rupture des racines C® C® et en 
accentuant la manoeuvre l’aplatissement avec élongation de la racine D’ qui s’é- 
crase sur la premiére céte. On serait en droit de s’attendre a observer des troubles 
oculo-pupillaires chez les nourrissons atteints de paralysie radiculaire supérieure, 
chez les nourrissons atteints de paralysie radiculaire par atteinte de la premiére 
racine dorsale ; ils faisaient défaut chez tous les enfants que nous avons examinés. 
Chez un seul, il existait un syndrome de Cl. Bernarp-Horner ; d’aprés les 
renseignements fournis par la famille la paralysie n’était pas apparue au 
moment de l’accouchement mais aprés la naissance. Né en état de mort apparente, 
enfant avait été suspendu en lair par un bras; dans cette attitude une traction 
avait été exercée sur les membres supérieurs par suite d’une friction vigoureuse. 
On s’apercut alors de la paralysie du bras qui n’existait pas au moment de l’accou- 
chement. Ainsi s’était trouvée réalisée la position en élévation verticale du bras 
réalisée par DuvaL et GUILLAIN. 

Les enfants que nous avons examinés étaient sauf de rares exceptions des para- 
lysies du type radiculaire supérieur ; les observations de paralysie radiculaire 
inférieure ou de paralysie totale furent exceptionnelles. C’est surtout dans cette 
éventualité que l’on rencontre ou que l’on a !e plus de chances de rencontrer le 
syndrome oculo-pupillaire de Cl. Bernarp-Horner. Les deux observations 
publices récemment par J. Dereux rentrent dans ces deux groupes, l’un des 
enfants, agé de 6 mois, était atteint de paralysie totale du plexus brachial, prédo- 
minant sur la main et l’avant-bras, il existait quelques troubles de la sensibilité sur 
le pouce et l’index, la cause de la dystocie n’est-pas indiquée. Le deuxiéme enfant 
est atteint de paralysie obstétricale du type inférieur par suite de présentation de 
l’épaule, mais au début la paralysie avait été totale; il existait également 
quelques troubles sensitifs sur le bord interne de la main. Il y a lieu de souligner 
le cas échéant les troubles relativement trés légers de la sensibilité comparés a 
importance des troubles moteurs ; toutefois il y a lieu de supposer que sur des 
Sujets aussi jeunes, l’examen de la sensibilité ne peut étre que rudimentaire. Le 
méme auteur a observé deux autres cas de S. de Cl. BERNARD 2 Ja naissance, |’un 
était indépendant de la dystocie comme celui que nous avons observé avec M. et 
M™e Sorret, ]’autre accompagnait une paralysie faciale et avait été causé par une 
atteinte directe de la chaine sympathique cervicale. De telles observations dé- 
montrent combien il faut étre prudent avant d’attribuer a 1l’accouchement 
seul et & la paralysie obstétricale classique des accidents ou des symptémes qui 
en sont indépendants. 

Le mieux serait de prévenir les accidents en évitant les manceuvres dangereuses. 
Est-ce & un neurologiste d’exprimer des conseils pratiques A cet égard, sur la 
maniére d’utiliser le forceps, de passer ses doigts en fourche sur la nuque afin de 
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deéegager la téte derniére, et d’abaisser les épaules, en cas de présentation du siége 
ou méme a la rigueur de faire la manceuvre en sens inverse, la paume de la main 
appliquée sur le sternum (EHRENFELD) afin d’éviter une pression ou une traction 
trop brusque sur les racines. C’est trés bien de recommander de ne pas tirer sur la 
téte dans le plan du lit lorsqu’il s’agit de dégager l’épaule antérieure et si le doigt 
est passé en crochet dans le pli axillaire de ne pas accomplir trop brutalement cette 
manceuvre dans le but d’abaisser ’épaule, La méme prudence est exigée quand jl 
s’agit d’abaisser les bras relevés, et de ne pas imprimer a la téte et aux épaules des 
rotations trop défectueuses. Il y a sans doute quelques impondérables qui tiennent 
au volume de enfant ou au passage d’un bassin trop étroit et qui surprennent les 
mains les plus avisées et les plus expertes ; toutefois les catastrophes multiples 
recrutées dans certaines clientéles, des tableaux beaucoup plus clairsemés dans 
telle autre clientéle laissent entendre qu’a cété des difficultés présentées par 
Venfant ou par la mére, par l'un et l’autre, il est un troisiéme facteur ; le tour de 
main qui a son importance. 

La paralysie est constituée et sans recours ; on a beaucoup recommandeé le traite- 
ment électrique et on l’a beaucoup incriminé d’étre la cause de contractures ou de 
rétractions, ce qui est peu démontré surtout quand on se borne a prescrire les cou- 
rants galvaniques sous forme de bains le membre entier introduit dans un manu- 
luve. L’ionisation médicamenteuse peut étre encore utilisée sans inconvénient, 
La diathermie et les rayons X sont moins indiqués. 

La mobilisation passive pratiquée segment par segment avec douceur, com- 
binée avec un massage qui se dispense de toute exagération ne peut étre qu’ap- 
prouveée ; elle lutte avantageusement contre les attitudes vicieuses. 

La chirurgie a-t-elle droit 4 quelques prétentions immédiates. Nous ne le pensons 
pas. Les résultats obtenus par les chirurgiens, qui préconisent la découverte du 
plexus et les racines, la dissection des cicatrices qui les englobent, la suture ala 
rigueur des troncs nerveux, ne paraissent guére démonstratifs. D’ailleurs ils ne s’en- 
tendent pas unanimement sur le moment qu’il faut choisir, de un mois a trois mois, 
lorsque la lésion porte sur les racines supérieures du plexus C® C® ; Sever recom- 
mande d’attendre 4 4 5 ans. Il est difficile d’affirmer si l’amélioration est duea 
intervention puisque le pronostic — a cet égard les avis sont unanimes— ne se 
pose pas aisément et que des améliorations partielles, électives ou totales se présen- 
tent comme des surprises heureuses, Dans tous les cas récents quise sont présentés a 
notre observation dés la naissance oules premiers jours qui l’ont suivie, l’explora- 
tion la plus minutieuse du creux sus-claviculaire n’a révélé ni empatement ni 
ecchymose, ni douleur ala pression, rien qui puisse permettre d’affirmer l’existence 
d’une lésion et justifier une intervention. 

A défaut dintervention chirurgicale, est-il possible de remédier a l’attitude 
vicieuse que prend immédiatement le membre paralysé. Un grand nombre d’au- 
teurs recommandent le port d’un appareil orthopédique spécialement indiqué en 
cas de paralysie radiculaire supérieure ; l'appareil doit maintenir Je bras en abduc- 
tion a 90°, le coude en rotation externe, l’avant-bras en flexion, a angle droit sur 
le bras et en supination, c’est-a-dire réaliser la correction de la série d’attitudes 
segmentaires vicieuses commandées par la paralysie. Un tel appareil doit prendre 
naturellement un point d’appui ou d’attache sérieuse sur le thorax. Cet appareil 
n’est pas forcément inamovible et sous forme de coquille facilement déplagable 
il n’est appliqué que dans les intervalles laissés libres par la galvanisation, la 
mobilisation et le massage. On ne peut dire que ces moyens de contention soient 
incapables de faire opposition a la rétraction des muscles ; cependant on peut leur 
reprocher d’étre irritants pour les petits malades sans leur procurer un béneéfice- 
considérable, ils n’évitent pas les opérations plus sérieuses dont les indications se 
posent a un age plus avancé, lorsque le dommage principal est définitivement 
étale et qu’elles sont réellement efficaces. 

C’est a cette époque que se posent les indications opératoires avec le plus de 
logique, il ne s’agit plus de lutter contre les conséquences immédiates du trauma- 
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tisme, contre l’installation de l’infirmité, mais de s’attaquer a l’infirmité défini- 
tive. 

On a proposé les redressements forcés, consistant a procéder sous anesthésie 
générale, par une série de manceuvres plus ou moins beutales, a la correction com- 
plete de l’attitude vicieuse ; on y adjoint quelquefois la ténotomie de muscles trop 
récalcitrants. Le membre est ensuite maintenu pendant trois semaines au moins 
dans un appareil platré congu suc le méme plan que l’appareil amovible dont il a 
été question plus haut. Les résultats sont discutables : tout d’abord satisfaisants 
ils ne sont pas définitifs. 

Une autre méthode consiste 4 sectionner les muscles les plus résistants, tels que 
le sous-scapulaire et & compléter en coupant les ligaments, la capsule elle-méme ; 
on procéde encore a la section partielle du grand pectoral et du grand rond ; a Ja 
plicature des épineux du petit rond, de la capsule. Ces opérations n’empéchent 
pas l’application d’un platre qui maintient les articles dans la position deésirée, 
Des opérations encore plus compliquées ont été proposées par Sever dont les 
temps successifs ne sauraient étre décrits ici. Les auteurs semblent faire quelques 
réserves sur les résultats, entre autres la difficulté d’exécuter certains mouve- 
ments tels que la rotation interne, et la raideur des mouvements de l’épaule. 
Faudrait-il s’en étonner aprés la section du sous-scapulaire, la résection de l’apo- 
physe coracoide et de l’acromion ? Lorsque la supination est insuffisante le rond 
pronateur est sectionné ; beaucoup d’autres procédés ont été proposés a l’égard de 
cas plus atypiques dans lesquels ont été combinés, ténotomies, allongements 
tendineux, plasties, etc. 

La transplantation semble tout d’abord répondre a une fin plus précise, en déri- 
vant l’action d’un nerf non dégénéré sur un muscle paralysé ou — par exemple d’un 
nerf sain sur le circonflexe afin d’obtenir la restauration du deltoide — ou bien 
encore en désinsérant un muscle sain et en le réinsérant sur un autre point afin de 
transformer ou de modifier son action physiologique. Trés ingénieux ces procédés se 
présentent comme beaucoup plus avantageux quand on se les représente théorique- 
ment, mais il faut tout prévoir : les synergies nouvelles qui vont résulter de la dé- 
saffection d’un nerf ou d’un muscle ; les améliorations ne paraissent guére durables 
et les résulstats restent plus qu’incertains. Plus récemment Leveur a propose la 
désinsertion du tendon du grand rond qui serait contracturé lors des mouve- 
ments actifs et sa fixation sur l’-humérus de maniére a en faire d’un rotateur interne 
un rotateur externe. Or le grand rond rapproche la face interne du bras et le bord 
axillaire de ’omoplate, le moignon de l’épaule est élevé, en méme temps le bras 
est porté en arriére et prend une attitude moyenne entre la rotation en dehors et 
larotation en dedans. Le vrai rotateur en dedans de l’humérus est le sous-scapulaire 
action rotatrice interne du grand rond est trés limitée, si elle n’est pas illusoire 
écrit DucHENNE ; quand la transplantation du rond est pratiquée, il doit étre 
assez difficile de procéder de telle maniére que le muscle devienne rotateur 
externe. 

Abandonné a lui-méme, ou aidé par les procédés médicaux plus simples, le 
membre paralysé se trouve dans un état d’impotence a laquelle collaborent la 
paralysie de certains muscles, la rétraction des antagonistes. A une période plus 
avancée l’hypertonie des muscles en état de restauration, leur raccourcissement 
relatif di a Vinsuffisance de la croissance viennent corriger dans une certaine 
mesure la mauvaise attitude prise par les segments. Un grand nombre d’enfants 
ne sont génés, une fois ces phases écoulées que par une rotation interne et une 
pronation excessive de leur membre dont les inconvénients ont été signalés plus 
haut. Mieux que les myotomies, les ténotomies ou les transplantations, l’ostéoto- 
mie et la rotation de ’humérus représentent l’opération idéale parce que sans 
danger et fournissant d’excellents résultats. Une fois l’ostéotomie de humérus 
pratiquée on imprime au segment inférieur un mouvement de rotation de dedans 
en dehors, de maniére 4 amener le membre dans un état intermédiaire ala rotation 
externe et a la rotation interne. L’ostéotomie est pratiquée soit au tiers supérieur 
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(Spetzi) soit au tiers inférieur (MeNncrérRe), soit au-dessous du milieu (Horra), 
SorreEv qui aopéréles malades que nous avons examinés ensemble, donne la préfé- 
rence avec NovE JossERAND et Renpvu al’ostétomie haute faite a travers les fibres 
inférieures du deltoide. Voici la technique qu’il préconise : incision paralléle aux 
fibres du deltoide sur la face antéro-externe du bras a trois bons travers de doigt 
au-dessus de la gouttiére du radial, écartement des fibres du deltoide, incision et 
rejet du périoste, section de l’os la scie de Gigli, réfection du périoste, rapproche- 
ment des fibres musculaires, suture, grand platre thoracobrachial maintenant le 
bras pendant le long du corps, le coude fléchi 4 angle droit, l’'avant-bras et la main 
en supination et regardant directement en avant, la main reste libre et l’enfant 
peut s’en servir. 

Afin de préciser le nombre de degrés dont on fait tourner le fragment inférieur 
sur le supérieur, OMBREDANNE place des fiches dans ]’os au-dessus et au-dessous 
du futur trait de section. Ces fiches sont maintenues dans la position désirée, 
grace a un fixateur externe. Le fixateur est indiqué en cas d’ostéotomie basse 
(d’aprés Sorret) afin d’éviter l’angulation des fragments ; au tiers supérieur le 
fixateur est inutile et les deux fragments sont maintenus en bonne place par l’ap- 
pareil platré. Celui-ci reste 45 jours en place. L’enfant est ensuite entrainé a se 
servir de son bras et a faire des mouvements, 4 exécuter des actes dont il était 
antérieurement incapable. Cette opération est ordinairement pratiquée a l’Age 
de 6 ou 7 ans ou au dela. L’enfant saisit ainsi correctementson verre, sa cuillére, sa 
fourchette, pour les porter 4 sa bouche. L’écriture devient possible. 

Cette opération peut ne pas suffire ou méme n’étre pas indiquée lorsque I’on se 
trouve en présence d’un type de paralysie obstétricale plus grave avec épaule 
entiérement ballante, par conséquent dans un cas de paralysie quasi totale du 
membre supérieur. En cette occurrence l’arthrodése de l’épaule doit étre envisagée. 
Peut étre en présence d’adultes chez qui la rétraction des muscles aurait atteint 
un degré trés accentué serait-il nécessaire d’associer des ténotomies a l’ostéo- 
tomie, mais ces cas sont exceptionnels. 

Fn terminant il y a lieu de signaler l’extréme rareté des paralysies obstétricales 
du membre inférieur. Pour notre compte personnel nous n’en avons pas observé 
un seul cas authentique. Chez une enfant atteinte d’épilepsie essentielle Denrux 
constate une anesthésie globale et compléte dans le territoire de la premiére et de 
la deuxiéme racines lombaires et l’abolition du réflexe rétulien D, une hypotomie 
du quatriceps ; cette anesthésie aurait été remarquée dés le plus jeune age. L’auteur 
s’appuie sur la constatation de ce syndrome deés l’enfance et l’absence d’évolution, 
l’accouchement dystocique (présentation du siége) pour le considérer comme 
d’origine obstétricale. Il y a peut-étre plus de vraisemblance que de certitude. 

La paralysie des membres inférieurs constatée 4 la suite d’un accouchement 
Jaborieux, méme lorsqu’elle est de nature obstétricale ne reléverait pas d’une 
lésion plexulaire, mais d’une affection traumatique de la meelle consécutive a une 
affection vertébrale (luxation) 4 une rupture totale, 4 des hémorragies rachi- 
diennes (HuTINEL et BABONNEIX). 














DYSEMBRYOME DE LA PETITE LEVRE 


PAR 


A. AIMES et H. L. GUIBERT 
(Montpellier) 


Nous avons observé une petite tumeur de la petite lévre qui s’est révélée, a l’exa- 
men histologique, comme un dysembryome, 


M'le C, Madeleine, Agée de 23 ans, vient consulter le 28 octobre 1944, parce qu’une petite 
tumeur qu’elle considére comme un kyste, et qu’elle a remarqué depuis 3 ans, s’est ulcérée 
depuis une quinzaine de jours, 

La malade porte un pneumothorax et a fait un séjour de 3 ans dans un sanatorium. 

Al’examen, on trouve sur la face externe de la petite lévre gauche une petite tumeur qui 
présente les caractéres cliniques d’un kyste sébacé ulcéré, Son volume est celui d’une noisette. 
Sa face externe porte une ulcération des dimentions d’une piéce de 1 franc environ, a surface 
plane, rosée, bordée par un liseré saillant, elle est trés réguliérement arrondie. 

La petite tumeur est facilement enlevée, sous anesthésie locale, le 30 octobre 1944, et la 
cicatrisation est obtenue en quinze jours, 


ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE. — L’examen histologique a porté sur une tranche de 
section totale de la tumeur, 

A faible grossissement, on se rend compte qu’il existe, en surface, un épithélium pavimen- 
teux stratifié du type des muqueuses dermo-papillaires, Ce revétement est discontinu, car 
ilest ulcéré en un point déterminé (fig. 1) 3. 

Le chorion conjoncti vo-vasculaire sous-jacent 4 1’épithélium superficiel est occupé par une 
néoformation assez réguliérement nodulaire et paraissant, 4 ce grossissement du moins, 
nettement circonscrite (fig. 1). 

A un grossissement moyen, on reconnait que ce nodule tumoral est constitué par des forma- 
tions glandulaires en prolifération trés active, sectionnées sous les incidences les plus diverses; 
ilen résulte différents aspects histologiques allant depuis celui de l’adénome tubuleux jusqu’a 
celui de l’adénome papillaire et dendritique. En effet, certains tubes glandulaires ont leur 
lumiére obstruée par des végétations épithélio-conjonctives, c’est-a-dire par des axes con- 
jonctivo-vasculaires revétus de part et d’autre de leur ligne médiane par des cellules épithé- 
liales douées d’un grand pouvoir kinétique (fig. 2). 


A. — Sil’on examine ces formations tubulaires 4 l’aide de grossissements suffisants, on 
est frappé par le polymorphisme de leur épithélium de revétement. Non seulement des tubes 
qui sont trés voisins n’ont pas souvent le méme épithélium, mais encore il n’est pas rare de 
constater, sur des sections longitudinales peu étendues de ces tubes, des variations structu- 
rales suivant deux ou trois modalités différentes. 

De l’examen histologique minutieux de ces divers épithéliums tubulaires, il ressort, qu’il 
yen a deux variétés principales : une variété d’épithélium unique ou simple et une variété d’épi- 
thélium multiple ou complexe. 

1° Epithélium unique ou simple. — Cette variété comporte deux types structuraux net- 
tement caractérisés : 


1. Microphotographies de A. HERBAUT, préparateur technique au laboratoire d’Anatomie 
Pathologique de la Faculté de Médecine de Montpellier, professeur J. BAumgEL, Chef de service. 
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Fic. 1. — Vue générale de la tumeur. 


En a, épithélium de ja petitelévre ; b, ulcération ; c, masse adénomateusé mieux circonscrite 
en d et e qu’en f et g. 


> 


2. — Aspect histologique de i’adénome dendritique. — 100/14 —. 
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a) Un premier type de revétement épithélial apparait bi-stratifié avec une assise super- 
fcielle de cellules cubiques basses ou cylindriques hautes et une assise basilaire de cellules 
arrondies ou allongées qui sont des cellules myo-épihéliales, Celles-ci sont situées dans les 
intervalles compris entre le péle basal des cellules de l’assise superficielle et les membranes 
propres qui sont d’ailleurs toujours nettement différenciées (fig. 3). 


Fia. 3. — Epithélium simple, 
type mammaire. 

En a, assise superficielle avec cellu- 
les surmontées de « masues super- 
apicales »en b; en c, assise basi- 
laire. 520/1. 

Dans Je cartouche, « massues super- 
apicalee » en b, éellules de l’assise 
basilaire. 890/1. 


Pour un méme tube glandulaire, on constate que les cellules de l’assise superficielle ont 
un noyau arrondi quand elles sont cubiques, tandis qu’il est allongé et souvent double® lors- 
qu’elles sont cylindriques hautes : l'appareil nucléolaire est, généralement, bien visible. 

Le cytoplasme est finement granuleux et, trés souvent, surmonté de formations hémi- 
sphériques ou sphériques, pédiculées ou non, remarquables par leur acidophilie, elles appa- 
raissent indépendantes du cytoplasme dont elles sont séparées par la portion apicale de la 
membrane (fig. 3). Cette particularité structurale permet d’identifier ces formations”aux 
«massues-super-apicales » que J. GryN FELTT a bien individualisées dans les canaux sécré- 
teurs et excréteurs de la glande mammaire ; ce revétement épithélial est done du type mam- 
maitre, 

Quand le pédicule de ces « massues » se rompt, elles tombent dans la lumiére des tubes 
glandulaires et se présentent alors sous forme de corps plus au moins arrondis, trés colorables 
par les couleurs acides. 
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Les tubes glandulaires qu’il contribue 4 former ne sont pas nettement différenciés en 
canaux sécréteurs et excréteurs ; en effet, nous n’y avons jamais vu de gouttelettes de graisse 
prendre naissance dans le cytoplasme des cellules de la couche superficielle, pas plus que nous 


Fic. 4. — Epithélium complexe. En I, structure sébacée en a; structure sudoripare en a; 


II: en a, structure sudoripare; en b, siructure neuro-¢pithéliale ; en c, structure 
mammaire 480/1. 


n’avons noté la présence d’un faisceau de canaux excréteurs convergeant vers la surface 
a la maniére des canaux galactophores, 

Les cavités glandulaires sont souvent obstruées par des éléments cellulaires divers compre- 
nant des cellules épithéliales desquamées, des leucocytes, et surtout des corps granuleux de 
Donne, bien reconnaissables 4 leur cytoplasme bourré de granulations lipidiqués, A leur 
noyau arrondi et trés chromophile (fig. 6). 

Ce type de revétement épithélial mammaire domine dans la tumeur que nous étudions ici. 

b) Un deuxiéme type d’épithélium tubulaire unique ou simple est bistratifié lui aussi, il 
comporte une assise interne de cellules prismatiques avec noyau arrondi, pale, muni d’un 
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nucléole vrai, d’un cytoplasme finement strié et une assise externe, reposant sur une mem- 
prane propre bien visible, de cellules basilaires du type myo-épithélial, assez mal différenciées 
du reste (fig. 4). : 

Ce sont la les caractéristiques histologiques de revétement épithélial des glandes sudoripares, 
Ici, cet épithélium est parfois bourgeonnant, sans qu’il y ait toutefois prolifération cellulaire 
maligne. 

Jl convient de signaler que l’on rencontre souvent des tubes glandulaires munis d’un épi- 
thélium assez comparable a celui que nous venons de décrire mais dont les cellules de l’assise 
interne présentent a leur surface, des sortes d’ « appendices lingui-formes » qui ressemblent 
aux « massues super-apicales » des tubes mammaires dont nous venons de parler. 


Fig. 5. — Ena, cellules du type mammaire ; en b, stroma irés dense; 
en c, cellules A tendance du type sudoripare, avec en d, ébauche de 
cuticule, 710/1. 


Ils en différent cependant par le fait quils ne sont pas absolument indépendants du 
cytoplasme, comme c’est le cas pour les « massues », 

Notons enfin, que nous avons observé certaines cellules de l’assise interne dont Ja portion 
apicale se différencie en une sorte de formation cuticulaire (fig. 5) trés acidophile, qui supporte 
un rapprochement avec la cuticule des cellules de l’assise interne des canaux sudoriféres. 

2° Dans la variété d’épithélium multiple ou complexe, on peut distinguer deux types struc- 
turaux différents : 

a) L’un est composé d’un épithélium mammaire ou sudoripare (parfois les deux) et d’un 
épithélium malpighien a différenciation sébacée plus ou moins avancée (fig. 4 en I). 

b) L’autre est formé d’un épithélium mammaire ou sudoripare plus ou moins complet et 
dun épithélium pluristratifié rappelant tantét l’épithélium pavimenteux stratifié cutanéo- 
muqueux, tantét méme le neuro-épithélium (fig. 4 en II). 

B. — Le stroma conjonctivo-vasculaire de cet adénome est trés important, puisque ce sont 
les axes conjonctivo-vasculaires de toutes les végétations endocanaliculaires ajoutées aux 
portions conjonctives des différentes formations glandulaires qui le forment. 

I] faut noter qu’en certains points, on voit des formations tubulaires du type mammaire 
(excréteur ou sécréteur) entourées d’une gangue conjonctive rappelant «le tissu du manteau », 
intra-lobulaire du sein ; en effet, ce tissu est formé de fines fibrillescollagénes dans le réseau 
desquelles on reconnait des éléments lympho-histiocytaires, 
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En surface, 14 oX le revétement malpighien est ulcéré, les éléments consti tutifs de cet 
adénome dendritique ne sont séparés de l’extérieur que par un liseré de tissu granulomateux 
A sa partie profonde, la néoplasie apparait trés nettement limitée par une condensation 
marquée des faisceaux conjonctifs de cette région, mais il n’en est pas de méme sur les Cétés 
La, la délimitation est moins précise et ce n’est pas a une sorte de capsule que l’on a affaire 
comme dans la partie profonde, on voit que la condensation réactionnelle du tissu conjonctif 


du chorion a perdu son homogénéité parce que les éléments épithéliaux, soit indifférenciés 


soit pseudo-glandulaires, tendent a prendre de l’extension, En ces points par conséquent, non 
seulement l’adénome n’est pas circonscrit, mais il présente des signes d’essaimage (fig. 6) 
Et d’ailleurs ce qui le prouve encore, c’est qu’en ces zones de prolifération il y a de nom- 


Fic. 6. — Zone de délimitation imprécise de la tumeur : en a, pseudo-tubes glandulaires 
tendant a envahir le troma b; en c, corps de DonNE. 710/1. 


breux éléments histiocytaires réactionnels (néo-strema) alors qu’ils font défaut 1a od l’adé- 
nome est bien circonscrit. 


En résumé, la tumeur considérée offre toutes les caractéristiques histologiques 
de l’adénome dendritique, elle est développée aux dépens de formations tubulaires 
a structure complexe, mais d’un groupe unique a savoir celui des glandes annexes 
de lV’épiderme, avec prédominance de la différenciation mammaire. II s’agit donc 
d’un dysembryome adénomateux. 

Si, dans son ensemble, la structure histologique observée est d’allure bénigne, 
l’état de prolifération atypique de certaines zones de la tumeur impose cependant 
certaines réserves pronostiques. 


CONSIDERATIONS HISTO-PATHOLOGIQUES 


1° Les grandes et les petites lévres sont assez souvent le siége de néoformations 
bénignes, soit épithéliales (papillomes), soit conjonctivo-vasculaires (angio- 
fibromes), soit glandulaires (adénomes ou kystes sudoripares ou sébacés). 

Mais déja les adénomes de glandes mammaires accessoires y sont trés rarement 
observés (9 cas publiés dans la littérature médicale des 30 derniéres années, dont 
un seul, celui de W. F. Meneret, pour les petites lévres). 
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Quant aux tumeurs dysembryoplasiques, elles peuvent bien s’y trouver, d’aprés 
CHEVASSU, mais c’est exceptionnel ; dans 30 ans, trois cas seulement ont été publiés 
(celui de Scone et HERRENScHMIDT, cité par Cuevassu, celui de G. Ley et celui 
de CAILLIAU, qui n’était pas d’ailleurs développé sur une lévre, mais plus pro- 
fondément, dans la région vulvo-vaginale). 

Notre observation nous parait donc présenter un réei intérét du fait méme de sa 
rareté. En effet, ce dysembryome a prédominance de différenciation mammaire ne 
dérive, en réalité, que d’un seul groupe glandulaire, 4 savoir celui des glandes 
annexes de |’épiderme : or, on sait depuis BEnpA, UnGer, Von EcGeEtine cités par 
J. GRYNFELTT, que «la glande mammaire fait fondamentalement partie du groupe 
des glandes sudoripares ». 

2° Notre observation de dysembryome adénomateux retient encore l’attention 
par la prédominance de la différenciation mammaire que cette tumeur présente. 
Ainsi que nous l’avons mentionné plus haut en détail, identification de ces tubes 
glandulaires du type mammaire se fait non seulement grace a ]’épithélium bi- 
stratifié qui les constitue, mais aussi grace 4 la présence de « massues super-api- 
cales » qui surmontent souvent les cellules de l’assise superficielle. 

Nous n’insisterons pas sur l’histogénése de ces « massues » et nous renverrons le 
lecteur 4 1’étude si précise ét si détaillée qu’en a faite J. GryNre tr dans sa thése 
inaugurale, Nous nous contenterons de rappeler que, selon cet auteur, ces forma- 
tions traduisent, pour la glande mammaire, la sécrétion protidique ou « sécrétion 
fondamentale » a laquelle, normalement, se superpose la sécrétion lactée. 

3° I] est d’ailleurs intéressant de noter que nous n’avons jamais constaté de 
vacuole graisseuse dans les cellules de |’assise superficielle, par conséquent, les 
tubes mammaires considérés, pourvus ou non de « massues super-apicales » n’ont 
pas de différenciation sécrétoire ou excrétoire. 

4° Enfin, le fait que ce dysembryome adénomateux n’est pas rigoureusement 
circonscrit sur tout son pourtour, et qu’il présente méme en certains points, des 
signes d’extension, nous parait encore en augmenter I’intérét. On sait bien d’ail- 
leurs que les tumeurs dysembryoplasiques sont le plus souvent en puissance de 
malignité. 

5° Quant a l’origine de ce dysembryome adénomateux, nous serons bref. Pour 
Cuevassu, cité par CaiLtiiau, cette région vulvaire (surtout la grande lévre) 
«peut étre le siége de débris embryonnaires inemployés ». 

I] est un fait, c’est que nous nous trouvons en présence d’une néoplasie déve- 
loppée aux dépens d’éléments ectodermiques a potentialité multiple (sudoripare, 
sébacée et surtout mammaire), tandis que les éléments du mésenchyme ne sont 
représentés que par du tissu conjonctivo-vasculaire ; c’est ce qui permet d’éliminer 
le diagnostic de tumeur mixte pour s’en tenir a celui, parfaitement justifié 4 notre 
sens, de dysembryome. : 

Désirant rester uniquement sur le seul terrain des faits histo-pathologiques 
observés, nous ne tenterons pas de préciser si l’on se trouve en présence d’un blasto- 
mére hétérotopique ou de tout autre formation embryonnaire. 

I] nous parait, en effet, que cette localisation vulvaire trés rare d’un dysem- 
bryome adénomateux méritait, a elle seule, d’étre signalée. 
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LA FIEVRE DANS L’AVORTEMENT IMMINENT OU RECENT 
PAR 


R. BURTHIAULT et J. VIALLIER 


(Lyon) 


Exposé DE 30 OBSERVATIONS 


La température au cours des avortements est un symptéme qui le plus souvent 
inquiéte a juste titre le médecin, guide la thérapeutique et oriente le pronostic ; 
cette température est d’autant plus troublante qu’elle survient habituellement au 
cours des avortements provoqués, soit avoués, soit devinés derriére un interroga- 
toire réticent ; cependant dans certains cas il existe indiscutablement des avorte- 
ments spontanés fébriles (nous l’avons constaté chez une primigeste agée, mariée 
depuis plusieurs années et qui désirait un enfant, chez une femme jeune qui fit de 
la température 4 deux avortements successifs, que l’un de nous a suivi en clientéle 
et qui paraissait sincére dans ses affirmations). 

Ce symptéme est habituellement considéré comme un témoin de 1’infection au 
cours des avortements, c’est en effet la régle habituelle. Mais nous savons que la 
température prise en elle méme n’est pas toujours un signe d’infection : on connait 
la température des grands traumatisés, on connait la température des chocs protéi- 
niques, la fiévre post-opératoire qui pour beaucoup n’est pas un signe d’infection 
ni méme de bactériémie transitoire. 

N’en est-il pas de méme au cours des avortements ? N’existe-t-il pas des tempéra- 
tures non infectieuses ? 

Nous ne pouvons en effet qu’étre frappés par le nombre des malades qui au cours 
d’un avortement présentent une température élevée, s’accompagnant souvent de 
grands frissons, pendant un ou plusieurs jours, qui, dés l’avortement fait ne pré- 
senteront plus jamais aucun signe d’infection : pas la moindre endométrite, pas 
la moindre élévation thermique. 

Avant nous COMMANDEUR avait déja attiré lattention sur ces avortements 
fébriles (CoMMANDEUR et NorpMAN. Lyon Médical, 1907, p. 1080) et il mettait en 
doute l’origine microbienne de cette température, PATE. l’assimilait Ala tempéra- 
ture des grands traumatisés. 

Cette question de la température dans l’avortement nous a toujours préoccupés. 
Aussi avons-nous groupé un certains nombre d’éléments cliniques et bactério- 
logiques pour essayer d’interpréter ces avortements fébriles, n’envisageant pas 
ici les cas ou la température est un signe manifeste de complication infectieuse (annexite 
parameétrite, péritonite....). 

Dans nos observations nous avons précisé deux groupes de faits : faits cliniaues 
d’une part, faits bactériologiques d’autre part. 


I. Fairs cLinrques. — Nous nous sommes attachés a préciser aussi minutieuse- 
ment que possible : 

Les symptémes observés avant l’avortement : les hémorragies (leur caractére, 
leur importance, leur date d’apparition) ; les douleurs (leur intensité) ; la tempé- 
rature ; les frissons (grand frisson solennel ou frissonnement). 
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La date de l’avortement : expulsion de I’ceuf ou de l’embryon ; sinon on consi- 
dere comme date probable de l’avortement celle de la plus forte hémorragie avec 

caillots. 

L’intervention pratiquée s’il y a lieu (curage, curettage,) et les renseignements 
fournis par cette intervention (ceuf complet, placenta entier, débris placentaire). 

L’évolution ultérieure. 

Cette étude clinique nous a permis de classer les observations en 5 groupes qui 
nous paraissent répondre a la majorité des faits observés. La classification dans 
tel ou tel groupe s’impose le plus souvent sinon de fagonimmédiate, du moins aprés 
quelques jours d’observation. 

1° Menace d’avortement avec fiévre : 7 cas ; 

La fausse couche n’est pas faite, la malade a présenté cependant de la tempé- 
rature élevée avec grands frissons et souvent douleurs a type de coliques. 

29 Avortement fébrile avec rétention placentaire totale : 6 cas. 

Le curage a ramene un placenta complet ; il s’agit le plus souvent du deuxiéme 
temps d’un avortement dont le premier temps (expulsion fcetale) a eu lieu 
quelques heures ou plusieurs jours avant. 

Une cause d’erreur cependant: il se peut qu’aient été étiquetés rétention pla- 
centaire totale des cas ou il s’agissait d’un avortement non fait mais ou le fcetus 
était inexistant (ceuf clair) ; nous avons cependant considéré comme rétention 
placentaire totale les cas ou la malade avait présenté une hémorragie importante 
avec gros caillots admettant que l’embryon avait pu passer inapercu, cas habituel 
dans les grossesses jeunes ou les grossesses arrétées. 

3° Avortement fébrile récent mais avec rétention partielle du placenta: 9 cas. 

Le curage n’a ramené que de simples débris, la malade ayant expulsé le foetus 
et une partie des annexes antérieurement. 

4° Avortement fébrile ou aucune intervention n’a été pratiquée : 5 cas : 

Soit que les hémorragies aient cessé et que le col étant fermé, les malades aient 
quitté le service sans intervention avec le diagnostic de grossesse arrétée probable 
et avec l’indication de curettage ultérieur aprés vérification du diagnostic (2 cas). 

Soit qu’il s’agisse de cas cliniquement infectés ou devant des hémorragies 
minimes le curettage ait été repoussé a une date ultérieure (curettage différé) apres 
traitement médical de l’infection (3 cas). 

5° Endomeétrite post-abortum certaine (3 cas). 

Chez ces malades ayant eu un avortement et un curage il y a eu manifestement 
par ja suite des signes d’endométrite. 

Tels sont les cas cliniques qui ont servi de base 4 notre étude n’ayant pas voulu 
faire rentrer volontairement les cas compliqués d’infection propagée (annexite, 
parameétrite, péritonite) cas que nous avons éliminés de notre étude. 


II. Fairs BACTERIOLOGIQUES. — Chez ces malades nous avons fait deux 
sortes de prélévement. 

1° Hémoculture d’une part, faite en période febrile et si possible pendant un 
frisson. 

Au début ces hémocultures ont été pratiquées en milieu aérobie seulement 
(bouillon T), puis pour répondre a certaines critiques que l’on n’aurait pas manqué 
de nous faire, en milieu anaérobie sous huile. 

2° Prélévement intra-utérin d’autre part : au début uniquement en aérobie puis 
ensemencement en aérobie et en anaérobie. 

Trois remarques s’imposent a propos de ces prélévements : 

1° Pour chaque malade nous n’avons pas eu rigoureusement une réponse. Cela 
tient au manque de liaison regrettable qui a pu exister entre nous et le laboratoire. 
Certains prélévements ont ainsi été égarés ou la réponse ne nous est pas parvenue. 
_....2° Le prélévement intra-utérin a été fait & Paide d’une petite curette a travers 

un col toujours suffisamment dilaté. Nous avons désinfecté aussi soigneusement 
que possible le col utérin mais il est bien évident que la contamination au niveau 
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du col reste inévitable. Mais nous verrons que cette contamination possible ne 
servira qu’é renforcer nos conclusions, 

3° Enfin en cas de menace d’avortement nous n’avons effectué de prélévements 
intra-utérins que dans les cas oti la menace était inévitable. 

Tels sont les éléments cliniques et bactériologiques que nous avons précisés au 
cours de ces 30 observations dont nous allons maintenant donner les résumés, 


Ie groupe : Menace d’avortement avec fiévre : 7 observations. 


OBsERVATION I. — 1943, n° 639. — D. R.: 29 septembre 1943. — 23 octobre : léger suinte, 
ment sanglant. — 23 novembre : hémorragie sans caillots. T°: 39°95. — 23 au 27 novembre- 
2 4 3 grands frissons par jour. T°: 37-40. — 2% 
novembre : hémoculture aérobie négative, anaérobie ? 
prélévement aérobie négative, anaérobie ? — 26 
novembre : douleurs, hémorragie. — 27 novembre : 
curage, nombreux débris placentaires fétides (gros- 
Sesse arrétée ancienne). Le soir quelques frissonne- 

ments, T° : 39°, 

Suites : apyrexie absolue. 


OBSERVATION IT. — 1943, n° 687. — D. R. : 4 octo- 
bre 1943. — 10 décembre : légére perte sanguine. — 
11 décembre : T°: 39°6, suintement sanglant. — 12 
au 14 décembre : T° : 38°-38°5 le suintement sanglant 
persiste. — 15 décembre : T°: 389, 1° frisson, — 16 
décembre : hémoculture aérobie : ? anaérobie ? 
prélévement aérobie ; négatif, anaérobie :? — 16 au 
20 décembre: arrét des peates, pas de T°, — 20 
décembre : hémorragie, caillots importants, — 
Fic. 14. — Observ. n° 4 : nombreux Curage, trés nombreux débris placentaires. 


frissons avant l’avortement et le Evocution: le lendemain T° a 38°5; apyrexie 
curage. Clocher thermique le soir totale ensuite . 
du curage, Apyrexie sur la nute. ; 


Opservation III, — 1944, n° 4. — D.R.: 28 
aout 1943. — 1°7 et 2 janvier 1944: vives douleurs 
lombo-abdominales. — 4 janvier : pertes sanguines légéres. T° 38°. 4 janvier: 
douleurs violentes, pertes légéres, nombreux frissons solennels, T° : 40°4. — Hémoculture : 
aérobie : colibacille, anaérobie ? — prélévement aérobie : coli + entéro, anérobie ? — 
5 janvier, 6 heures : expulsion du foetus : 220 grammes ; 8 h. 45 : expulsion d’un placenta 
incomplet ; 9 heures : curage, nombreux débris placentaires fétides. 
Evolution : 6 janvier T°: 37°5 mais signe de péritonite généralisée; 4 13 heures intervention: 
drainage simple aprés laparotomie. 
Ultérieurement : phlébite du membre inférieur gauche. — Guérison. 


Fic. 2. — Observ. n° 3. Signes de péritonite apparus le len- 
demain du curage en période d’apyrexie. Intervention 
précoce. Guérison. 
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OsservATION IV, — 1944, n° 65. — D. R. : 12 novembre 1943. — 29 janvier: hémorragie 
légere, légers caillots, T° : 382, frissons. 30 janvier au 1° février : douleurs lombaires et 
épigastriques, légers caillots, To : 3995, 40°, grands frissons. — 2 février : T° : 39°5, 40°, 
grands frissons, hémocul ture aérobie: coli, anaérobie:? prélévement aérobie : négatif, anaé- 
robie: ? — 3 janvier : curage, le col étant ouvert : raméne un ceuf complet (foetus et placenta). 
— Le soir clocher a 39°, 

Evolution : apyrexie totale. 


OpsERVATION V. — 1944, n° 212. — D. R.: 20 janvier 1944. — 18 avril : T° : 40°, — 
1gavril: T°: ? grand frisson. — 20 avril : T° : 37°8 légéres douleurs abdominales, pertes 
prunatres, ceuf dans le col. — Hémoculture aérobie : staphylo, anaérobie : ? — Prélévement, 
aérobie : staphylo, anaérobie : ? — Curage: raméne un ceuf complet (fostus macéré + pla- 
centa). 

Evolution : apyrexie totale. 


OsservaTton VI. — 1944, n° 297. — D. R.: 15 mars 1944. — 27 mai : douleurs, quelques 
hémorragies, T° : (non prise). — 29 mai : hémorragie avec caillots, T° : 40°, 4 frissons. — 
30 mai : hémoculture aérobie : staphylo + coli, anaérobie : ? — Prélévement ; aérobie : 
staphylo + coli, anaérobie : ? — Curage : foetus + placenta. — Le soir, T° : 3895. 

Evolution : apyrexie totale. 


OsservATION VII. — 1944, n° 630. — D. R.: 8 septembre 1944. — 6 novembre : douleurss 
lombaires, légéres pertes rouges, T° : 38°9, nombreux frissons. — 7 novembre : va bien. — 
8 novembre : coliques utérines avec frissons coincidant avec les douleurs, T° : 38°9, pertes 
brunatres. 9 novembre ; méme tableau, T° : 404, frissons. — 10 novembre : tableau iden- 
tique. — Hémoculture aérobie : staphylo, anaérobie : négatif. — Prélévement : aérobie : 
staphylo, anaérobie :staphylo. — 11 nov. : col ouvert : curage : ceuf clair. 

dvolution : Apyrexie totale. 


Il® groupe : Rétention placentaire totale. 


OsservaTion VIII. — 1944, n° 62. — D. R.: 10 novembre 1943. — 29 janvier : douleur 
lombaires. — 30 janvier : douleurs, T° : 39°5, frissons. — 31 janvier : hémorragie avec deux 
petits caillots, T° : 38°6, frissons. — Hémoculture : aérobie : subtilis ; anaérobie : ? — Pré- 
lévement : aérobie ; staphylo ; anaérobie : ? — 31 janvier au 3 février : T° : subfébrile. — 
3 février, curage : placenta entier, le soir T° : 38°. 

Evolution : Apyrexie totale. 


OpservaTion LX. — 1944, n° 136. — D. R. : 13 janvier. — 10 mars : hémorragie sans 
caillots, douleurs abdominales, T° : 38°2, frissons. — 11 mars, hémorragie légére, T° : 39°5, 
frissons. — 11 au 17 mars, la T° tombe progressivement, hémorragie légére. — 13 mars, 
hémoculture, aérobie : négative ; anaérobie : ? — Prélévement, aérobie : négatif ; anaérobie :? 
—17 mars, hémorragie avec caillots ; curage : placenta entier; le soir, T° : 40°, grands frissons 

Evolution : apyrexie totale. 


OssERVATION X,. — 1944, n° 209. — D. R.: 8 novembre 1943. — 16 avril: T° : 39°, frissons. 
— 17 avril : douleurs abdominales, T° : 37°6 le matin. — 19 avril : perte des eaux et hémor- 
ragie sans caillots, T° : 38°. — 20 avril : hémoculture : aérobie : ? et anaérobie : ? — Pré- 
lévement, aérobie : ? et anaérobie : ? — Expulsion du fatus, Te : 3895. — Curage une heure et 
demie plus tard ; placenta entier. 

Evolution ; apyrexie totale. 


OsservaTION XI. — 1944, n° 280. — D. R.: 10 février 1944. — 10 au 19 mai : légéres 
pertes noiratres, pas de T°. — 19 mai : T° : 40°38, grands frissons. — 20 mai : grands frissons. 
— 21 mai : quelques douleurs, hémorragie avec caillots, T° : 40°, frissons. — 22 mai: perte 
légére brunatre, T° : 40°. — Hémoculture, aérobie : entéro anaérobie ? — Prélévement, 
aérobie : entéro anaérobie : ? 23 mai : expulsion du fcetus ; le soir : curage : placenta entier. 

Evolution : apyrexie. 


OsBseRvVATION XII. — 1944, n° 663. — D. R. : 4 aodit 1944. — 14 novembre : hémorragie 
légére, pas de douleurs, T° : 40°, grands frissons. — 14 au 25 novembre : tableau identique. — 
25 novembre : hémoculture, aérobie : staphylo ; anaérobie : staphylo. — Prélévement : 
aérobie : staphylo ; anaérobie : staphylo + coli. — 26 novembre : expulsion du foetus ; le soir 
curage : placenta entier. 

Evolution : apyrexie totale. 
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OssERVATION XIII. — 1944, n° 666. — D. R. : 13 septembre. — 23 novembre : douleurs 
abdominales, pertes rouges. — 24 novembre : T° : $9-40°, grands frissons. — 25 novembre: 
quelques pertes, T° : 39°8, frissons. — Hémoculture : aérobie : négative ; anaérobie : néga- 
tive. — Prélévement : aérobie : pseudo-dyphtérique ; anaérobie ; subtilis. — 26 novembre : 
T°: 37°8,-3894. — 27 novembre: T°: 38°4,-3792. — 28-29 novembre: T° : normale. — 30 no- 
vembre : douleurs ; quelques pertes hémorragiques, T° : 39°2, frissons. — 1°" décembre : 
T° : 3892, — 2 décembre : curage : placenta entier. 

Evolution ; apyrexie. 


III® groupe : Rétention placentaire partielle. 


OsservATION XIV, — 1943, n° 535. — D. R.: 10 juillet 1943. — 30 septembre, T° : 39°, — 
2 octobre: douleurs, hémorragie avec caillots, T°: au-dessus de 40°, —5 octobre: Te: 4193, 
trois grands frissons. — D. 5 au 8 octobre : T°: avec clocher au-dessus de 40°, frissons chaque 
jour. — 7 octobre : hémoculture, aérobie : ? Anaérobie ? : — Prélévement, aérobie : ? anaé- 
robie : ? — 8 octobre : curage, nombreux débris placentaires fétides. 

Evolution : apyrexie. 


OpseERVATION XV. — 1943, n° 691. — D. R.: 15 septembre, 1943. — 17 décembre : le 
matin hémorragie avec eaillots, T° trés élevée, nombreux frissons ; hémoculture, aérobie :? 
anaérobie : ? — Prélévement, aérobie : ? — anaérobie : ? — Le soir : curage : nombreux débris 
placentaires. 


OsservatTion XVI. — 1943, n° 707. — D. R. : 1° novembre 1943. — 26 décembre : 
douleurs, hémorragie avec caillots, frissons. — 27 et 28 décembre : pertes rouges, T°: 39°. — 
29 décembre : hémoculture, aérobie : négative ; anaérobie : ? — Prélévement : aérobie : 
négatif ; anaérobie ? — Curage : nombreux débris placentaires. 

Evolution : T° : 38°5 le 2¢ jour apres le curage. 

Remarque: Cette malade, agée de 37 ans, désirait un enfant, elle nie toute manceuvre abor- 
tive. 


OssERVATION XVII. — 1944, n° 105. — D. R.: 5 décembre 1943. — 16 février au 19 février: 
douleurs lombaires violentes. T° : 39°-40°, grands frissons. — 19 février : douleurs abdomi- 
nales, hémorragie avec gros caillots, T° : 3994, frissons. — 19 au 23 février : la T° tend vers 
a normale. 23 et 24 février : T° : 39 nombreux frissons. — 24 février, hémorragie, T° : 39°, 
frissons. — Hémoculture : aérobie : négative ; anaérobie : ? — Prélévement : aérobie : sta- 
phylo ; anaérobie: ? —25 février: hémorragie, T°: 41°3 frissons, curage: débris placentaires. 

Evolution : apyrexie. 


EE Seat 
Fic. 3. — Observ. n° XVII. Nouveaux fris- 
sons avant le curage. Apyrexie par la suite. 


OxsservaTion XVIII. — 1944, n° 144. — D. R. : 2 janvier 1944. — 13 mars : douleurs 
lombaires, — 14 mars : hémorragie avec caillots, T° : 3796. — 15 mars : T° : 38°5. — 46 mars : 
T° : 3896. — 17 mars : hémoculture, aérobie : négative ; anaérobie : ? — Prélévement : 
aérobie : strepto; anaérobie: ? — 18 mars: expulsion du placenta; curage: trés peu de débris. 

Evolution ; apyrexie. 
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OsservaATION XIX. — 1944, n° 236. — D. R.: 13 mars 1944. — 26 au 29 avril : pertes 
rouges légéres. — 29 avril : un gros caillot ; pas de T°, — 30 avril : douleurs lombaires, pas 
@hémorragie, T° : 39°5, frissons. — 30 avril au 2 mai : douleurs lombaires, perte légére, 
Toa grand clocher (37,-40°). — 1°* mai: hémoculture, aérobie ;? anaérobie : ?— Prélévement, 
aérobie:? — 2 mai: hémorragie avec caillots. — 3 mai: curage, débris placentaires fétides : 
Je soir T° : 39°9. 

Evolution : apyrexie. 










OBSERVATION XX. — 1944, n° 269. — D. R. : 28 avril. — 6 mai : douleurs, pertes san- 
guines, T° : 38°, — 7 mai : hémorragie avec caillots (uf ?). T° : 38° — Du 7 au 16 mai : 
hémorragie avec caillots, T° élevée, 40°, frissons. — 16 mai : ’hémorragie diminue, T° : 38°3. 
— 17 mai : douleur, hémorragie, T° : 40°4. — 18 mai : hémoculture, aérobie : négative ; 
anaérobie : ? — Prélévement, aérobie : staphylo ; anaérobie : ? — 19 mai : curage terminé 
par curettage, nombreux débris placentaires. 

Evolution : apyrexie. 













OpservATION XXI. — 1944, n° 302. — D. R. : 30 avril 1944. — 28 mai au 1¢* juin : 
douleurs, hémorragie de sang noiratre, caillots, débris ovulaires ? — 1¢* et 2 jnin : hémorragie 
persistante, T° non prise, plusieurs frissons chaque jour. — 3 juin : hémorragie persiste, 
T°: 40°. — 4 juin, T° : 38°. — 5 juin : T° : 39°8, frisson. — Hémoculture, aérobie : coli ; 
anaérobie : ?? — Prélévement, aérobie : staphylo + coli ; anaérobie : ? — 6 juin : curage : 
débris placentaires, le soir, T° : 89°. 

Evolution : apyrexie. 













OpseRvaTION XXII. — 1944, n° 582. — D. R.: 3septembre 1944. — 18 octobre : douleurs 
lombaires, hémorragie légére. — 19 octobre, T° : 38°7, 39°5, frissons. — 20 octobre, hémor- 
ragie, T° : 38°97. — Hémoculture, aérobie : négative ; anaérobie : négative. — Prélévement, 
aérobie : staphylo; anaérobie : strepto + coli, — 21 au 24 octobre: T°: subfébrile. -— 24 octobre. 
curage : débris placentaires ; le soir : T° : 39°. 

Evolution : apyrexie. 










IV® groupe : Cas ot aucune intervention n’a été pratiquée. — a) Grossesse arrétée 
probable. 





OsservATION XXIII. — 1944, n° 382. — D. R. : 18 mai 1944. — 4 juillet : hémorragie 
peu abondante, quelques coliques utérines, T°: 38°4,-38°6, frissons. —4 au 6 juillet, les signes 
persistent identiques. — 8 juillet: hémoculture, aérobie: ?; anaérobie ? — Prélévement, 
aérobie : négatif ; anaérobie : positif, nature du germe : ? 

Evolution : la T° tombe progressivement ; la malade perd peu. — 18 juillet : quitte le 
service avec le diagnostic de grossesse arrétee probable. 












Oxsservation XXIV. — 1944, n° 521. — D. R. : 30 juillet 1944. — 15 septembre : hémor- 
ragie légére. — 16 septembre : T° : 415, frisson solennel. — 17 septembre : T° : 40°. — 
18 septembre : T° : normale. — 19 septembre : douleurs, hémorragie légére, T° : 38°95. — 
20 septembre : hémoculture, aérobie : staphylo + coli ; anaérobie : staphylo + coli. — 
Prélévement : aérobie : ? ; anaérobie : ? 

Evolution : la T° devient progressivement normale, la malade ne perd plus ; elle quitte le 
service avec le diagnostic de grossesse arrétée probable. 








b) Signes cliniques d’infection probable. 






OsservaTion XXV. — 1944, n° 11. — D. R. : 24 novembre 1943. — 2 janvier : hémor- 
ragie légére. — 3 janvier : douleur et hémorragie plus abondante. — 4 janvier : hémorrag ie 
avec caillots ; T°: 39°, — 5 et 6 janvier : hémorragie, quelques frissons. —7 janvier : douleurs, 
T°; 40°, frissons.— A l’examen : masse annexielle gauche. — Hémoculture : aérobie : ? ; 
anaérobie : ? —- Prélévement : aérobie : ? ; anaérobie : ? 

Evolution : T° élevée oscillante, la masse annexielle gauche persiste ; (phlegmon du liga- 
ment large ou pyosalpinx. — Traitement médical. 

Quitte le service allant mieux, sera suivie par son médecin en ville. — 17 mars : est opéré 
d’urgence pour pyosalpinx en voie de perforation. Guérison, 










Osservation XXVI. — 1944, n° 89. — D. R.: 3 décembre 1943. — 7 février : hémorragie 
avec caillots, fi¢vre (T°: non prise) frissons. — 7 au 14 février: T° entre 38°et 40°, frissons, 
hémorragie. — 14 février : hémorragie, T° : 38°95. — 16 février : hémoculture : aérobie : néga- 
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tive ; anaérobie : ? — Prélévement : aérobie : staphylo + strepto ; anaérobie : ? — Du 16 au 
25 février : T° oscillante, frissons intermittents, 

Evolution : Traitement médical anti-infectieux, T° normale. — 3 mars: curettage différé; 
nombreux débris placentaires. — 6 mars : clocher thermique a 38°5 ; apyre xie par la suite, 


"1G. 4. — Observ. XXVI. Signes cliniques d’infection. 
Traitement médical anti-infectieux. Curetage différé 
aprés 8 jours d’apyrexie. Réaction thermique légére. 
Apyrexie par la suite. 


OBSERVATION XXVII. — 1944, n° 92. — D. R. : 29 décembre 1943. — 4 février : hémor- 
ragie avec caillots. — 4 au 13 février : Vhémorragie persiste sans T°. — 13 février : douleurs, 
hémorragie avec caillots. — 13 au 15 février : douleurs, hémorragie, T° : 38-3895. — 16 février: 
T° : 3896. — Hémoculture : aérobie : négative ; anaérobie : ? — Prélévement : aérobie : 
streptocoque ; anaérobie : ? 

Evolution : La T° tombe progressivement, les hémorragies s‘arrétent, la malade quitte le 
service avecle diagnostic de fausse couche faite. 


Ve groupe : Endométrie certaine, 


Ces observations répondent a des malades qui aprés curage ont présenté des 
signes manifestes d’endométrite : douleurs, utérus gros et mou, T®, lochies fétides. 

Chez ces malades on a effectué des prélévements intra-utérins pour rechercher 
si le streptocoque, agent habituel de l’infection puerpuérale était en cause. 


OpservaTION XXVIII. — 1944, n° 566. — D. R.: fin juillet 1944. — Prélévement intra- 
utérin : aérobie : strepto ; anaérobie : strepto + coli. 
Evolution : pyosalpinx ; décés par infarctus pulmonaire. 


OsservaTIOn XXIX. — 1944, n° 570. — D. R. : 28 aodit 1944. — Prélévement intra- 
utérin : aérobie : strepto ; anaérobie : strepto + coli. 

Evolution : péritonite : intervention : déces. 

OBSERVATION XXX. — 1944, n° 646. — D. R. : 28 juillet 1944. — Prélévement intra- 


utérin : aérobite : strepto + staphylo ; anaérobie : strepto + staphylo. 
Evolution : phlegmon du ligament large. 


RECHERCHES BACTERIOLOGIQUES 


I, But DE CES RECHERCHES : 


L’idée directrice de nos recherches a été de préciser bactériologiquement s’il 
existait dans ces avortements fébriles une infection microbienne expliquant la 
poussée thermique, ou si au contraire celle-ci ne devait pas étre interprétée assez 
souvent comme une T° amicrobienne. 
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Deux ordres de prélévement ont été effectués : 

4° Hémoculture en période fébrile et si possible pendant un frisson pour dépister 
une bactériémie. 

2° Prélévement intra-utérin pour étudier la flore microbienne intra-utérine 
sachant que la streptocoque est l’agent habituel et classique de l’infection puer- 
puérale. 


J], LA TECHNIQUE DE CES PRELEVEMENTS A ETE LA SUIVANTE : 


1° Pour les hémocultures : Prélévement autant que possible en période fébrile et 
pendant un frisson, Le sang prélevé a été immédiatement ensemencé sur milieu de 
culture, au début de nos examens en milieu aérobie seulement, puis en milieu 
agrobie et anaérobie, afin de répondre aux objections que l’on aurait pu nous faire 
si nous n’avions utilisé que le milieu aérobie, Ces milieux ensemencés étaient alors 
confiés au D? ViALureR chargé de l’examen bactériologique. 

2° Pour les prélévements intra-utérins ; la technique était plus délicate : aprés 
mise en place du spéculum et désinfection du col utérin on introduisait une petite 
curette a travers le col presque toujours entr’ouvert. (I] nous est arrivé cependant 
de trouver un col fermé rendant impossible le prélévement.) Nous allions aussi 
profondément que possible-de fagon a prélever en pleine cavité utérine. Ense- 
mencement en milieu aérobie au début, puis sur les deux milieux, aérobie et anaé- 
robie. 

Il est certain qu’un gros reproche peut nous étre fait : la traversée du col utérin 
est une cause de contamination car souvent les microbes pullulent a ce niveau. La 
désinfection soigneuse évite en partie cette cause d’erreur qui persiste malgré tout 
dans certains cas : C’est pourquoi on peut dire que des prélévements positifs n’ont 
qu'une valeur relative, par contre si le milieu ensemencé reste stérile on peut affirmer 
avec certitude l’absence de germes microbiens, 

Normalement nous aurions dd avoir un nombre important de réponses. II est 


regrettable que tous les prélévements n’aient pu étre examinés (perte lors du trans- 
fert au laboratoire de bactériologie), d’autre part des réponses ont été égarées. 

Aussi ne pouvons-nous tabler que sur des examens limités, mais ils nous 
paraissent néanmoins suffisants pour étre interprétés. 


III. RESULTATS OBTENUS : 

1° Hémoculture : A, — En milieu aérobie : 20 cas (obs. : 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 14, 
13, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 24, 26, 27). 

a) Hémoculture négative : 10 cas : un cas sur 6 hémocultures pour le groupe 1 
(obs. 1) ; 2 cas sur 5 hémocultures pour le groupe 2 (obs. 9 et 13) ; 5 cas sur 6 hémo- 
cultures pour le groupe 3 (obs. 16, 17, 18, 20, 22) ; 2 cas sur 3 hémocultures pour 
le groupe 4 (obs, 26, 27) ; pas d’hémoculture pour le groupe 5. 

b) Hémoculture positive : 10 cas: 5 cas sur 6 hémocultures pour le groupe 1 
(obs. 3, 4, 5, 6, 7) ; 3 cas sur 5 hémocultures pour le groupe 2 (obs. 8, 11, 12) ; 
{cas sur 5 hémocultures pour le groupe 3 (obs. 21) ; 1 cas sur 3 hémocultures pour 
le groupe 4 (obs. 24) ; pas d’hémoculture pour le groupe 5. 

Analyse de ces 10 cas d’hémoculture positive. 

Jamais de streptocoque n’a été trouvé : C’est la un fait capital si l’on songe que le 
streptocoque est considéré comme l’agent classique habituel de l’infection puer- 
puérale. 

Le colibacille a été trouvé 5 fois : 3 fois pur (obs. 3, 4, 21) ; 2 fois associé au 
staphylocoque blanc (obs. 6, 24). 

Le staphylocoque blanc a également été trouvé 5 fois : 3 fois pur (obs. 5, 7, 12) ; 
2 fois associé au colibacille (obs. déja citées 6,24). 

Le b. subtilis a été isolé une fois (obs. 8). 

L’entérocoque également une fois (obs. 11). Or il est classique d’admettre comme 
sans valeur probablement d’une contamination accidentelle les résultats positifs au 
staphylocoque blanc et au subtilis. 
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Ainsi en résumé : sur 20 hémocultures en aérobie, 6 fois ces hémocultures ont és 
franchement positives : 5 fois au colibacille une fois a ]’entérocoque. 

Ces 6 cas se répartissent ainsi : 3 fois dans]a menace d’avortement avec fiévre ; 
une fois dans les avortements fébriles avec rétention placentaire totale ; une fois 
dans les avortements fébriles avec rétention placentaire partielle ; une fois dans 
une grossesse arrétée probable avec T°. 

Sans vouloir déborder le cadre purement bactériologique de cette étude, nous 
ferons remarquer simplement que sur ces 6 malades, 5 ont eu un curage en période 
f{ébrile ; une seule de ces malades a fait par la suite des accidents infectieux sévéres 
(péritonite a colibacille (obs. 3). Cette malade a eut d’autre part un prélévement 
intra-utérin positif au colibacille, a fait une péritonite a colibacille et a guéri apres 
intervention (observation publiée avec le P' RuenteR a la Soc. Obst. Gyn Lyon, 
1°" mai 1944). Toutes les autres malades ont eu des suites parfaitement apy. 
rétiques. 


B. — En milieu anaérobie : 5 cas (obs. 7, 12, 13, 22, 24). 
Ces 5 malades ont eu parallélement une hémoculture en milieu aérobie avec des 
résultats sensiblement corcordants. 

a) Hémoculture négative : 3 cas ; obs. 7 (hémoculture positive au staphylo en 
aérobie) ; obs. 13 (hémoculture négative en aérobie) ; obs. 22 (hémoculture néga- 
tive en aérobie). 

b) Hémoculture positive : 2 cas ; obs. 12 : staphylocoque blanc (idem en aérobie); 
obs. 24 : coli-staphylo blanc (idem en aérobie). 

Analyse de ces cas positifs : Un cas doit étre considéré comme résultant d’une 
contamination (staphylo blanc), Un seul cas a été franchement positif (coli -- sta- 
phylo). 

c) Donc en résumé : sur 5 hémocultures en milieu anaérobie une seule fois l’hémocul- 
ture a été franchement positive : cette malade n’a pas eu de curage, la température 
est tombée, le diagnostic de grossesse arrétée a été porte. 


C. — Conclusion de ces examens de sang : 
Lorsque les hémocultures sont positives on n’a jamais trouvé de streptocoque. Le 
colibacille est le microbe habituellement isolé. Mais ce colibacille semble peu pathogene 
puisque une seule fois seulement il a été responsable d’accidents infectieux ultérieurs, 


2° Prélévements intra-utérins. 
Nous allons séparer les endométrites (groupe 5) des autres groupes. 
Nous avons fait ces prélévements comme contre-épreuve pour voir quel était le 
germe microbien habituellement rencontré dans l’endométrite confirmée. 
Dans ces cas d’endomeétrite le sti eptocoque a toujours été retrouvé, en aérobie comme 
en anaérobie, pur ou associé (coli, staphylo). Les notions classiques du strepto- 
coque agent habituel de l’infection puerpérale sont donc confirmées. 
Etudions donc les autres groupes d’observations : 


A. — Prélévement en milieu aérobie : 21 cas. (Obs. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 
13, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 23, 26, 27). 

a) Prélévement négatif : 6 cds. 3 cas sur 7 prélévements dans le groupe 1 (obs. 1, 
2, 4) ; 1 cas sur 5 prélévements dans le groupe 2 (obs. 9) ; 1 cas sur 6 prélévements 
dans le groupe 3 (obs. 16) ; 1 cas sur 3 prélévements dans le groupe 4 (obs. 23). 


Ainsi malgré l’existence de T°, 6 prélévements sur 21 ont été franchement 
négatifs. 


b{ Prélévement positif : 15 cas. 4 cas sur 7 prélévements dans le groupe 1 (obs., 
3, 5, 6, 7) ; 4 cas sur 5 prélévements dans le groupe 2 (obs. 8, 11, 12, 13) ; 5 cas sur 
6 prélévements dans le groupe 3 (obs. 17, 18, 20, 21, 22) ; 2 cas sur 3 prélévements 
dans le groupe 4 (obs. 26, 27). 

Analyse de ces 15 cas positifs : Le streptocoque a été trouvé 3 fois : 2 fois pur 
(obs. 18, 27) ; une fois associé au staphylo (obs. 26) ; 3 fois sur 15 cas c’est la un 
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point important : la rareté de la présence du streptocoque dans la cavité utérine. 
Mais plus intéressantes sont les remarques suivantes : 

Jamais le streptocoque n’a été trouvé dans le groupe des menaces d’avortement 
fébrile. 

Jamais il n’a été trouvé dans Je 2¢ groupe (rétention placentaire totale). 

ll a été trouvé une fois sur 4 cas dans les avortements fébriles avec rétention 
placentaire partielle. 

2 fois il a été trouvé dans les cas étiquetés cliniquement avortement fébrile avec 
rétention et infection. 

Il semble done que Vinfection streptococcique soit d’autant plus fréquente que 
Pavortement est plus ancien, c’est, nous semble-t-il, secondairement a l’expulsion 
jetale que l’infection se réalise par ascension des germes qui pullulent dans un utérus 
rempli de caillots et de débris placentaires. 

Avant l’avortement ou peu aprés celui-ci, l’infection au streptocoque ne se 
manifeste qu’exceptionnellement. 

Le colibacille a été isolé 3 fois. I] était associé : 

Au staphylocoque : 2 fois (obs 6, 21) ; & l’entérocoque une fois : (obs. 3). 

L’entérocoque a été trouvé deux fois : une fois pur (obs. 2) une fois associé au 
coli (obs. 3 déja citée). 

Le staphylocoque blanc a été mentionné 10 fois : 7 fois pur (obs. 5, 7, 8, 12, 17, 
20, 22). 3 fois associé (obs. déja citées 6, 21, 26). 

Le pseudo-diphtérique a été rencontré une fois (obs. 12). 

Or ainsi que nous l’avons déja dit il convient de considérer comme relevant 
d’une contamination accidentelle les prélévements ayant montré du staphylo ; 
ou du pseudo-diphtérique. 


c) Ainsi en résumé : sur 21 prélévements intra-utérins cultivés en milieu aérobie : 
6 ont été franchement négatifs ; 8 sont pratiquement négatifs (contamination) 
7 fois seulement ces prélévements ont été franchement positifs. 

Sur ces 7 prélévements, on n’a trouvé que 3 fois le streptocoque. (Dans 2 cas le 
diagnostic clinique d’avortement infecté avait été posé.) 3 fois on a isolé du coli- 
bacille, une fois de l’entérocoque. 

Sur ces cas bactériologiquement infectés il y eut 5 curages en période fébrile, 
une seule fois il y eut des suites fébriles (obs. 3 déja citée : péritonite a colibacille). 

2 fois on s’est abstenu de manceuvres intra-utérines immédiates en raison de 
linfection présumée cliniquement : observation 26 : curettage différé aprés traite- 
ment médical anti-infectieux, suites simples. Observation 27 : traitement médical 
anti-infectieux : pas d’intervention : guérison. 


B. — Prélévement en milieu anaérobie : 5 cas (ces malades ayant eu parallélement 
un prélévement en milieu aérobie). 

Obs. 7, 12, 13, 32, 23. — a) prélévement négatif : néant ; b) prélévement positif : 
5 cas, 

Analyse de ces cas : 

Le steptocoque n’a été trouvé qu’une fois associé au coli (obs. 22). I] s’agissait 
d’un avortement fébrile avec rétention placentaire partielle (en aérobie : sta- 
phylo). 

Le colibacille a été décelé 2 fois: une fois associé au staphylo : obs. 12 (en 
aérobie staphylo) une fois associé au strepto (obs. 22, cité plus haut). 

Le staphylo a été rencontré 2 fois : pur une fois. Obs. 7 (en aérobie staphylo) ; 
associé au coli une fois (obs. 12, cité plus haut). 

Le subtilis a été isolé une fois : obs. 13 (en aérobie pseudo-diphtérique). 

Une fois la culture a montré un bacille de nature indéterminée : obs. 23 (en 
aérobie prélévement négatif). 

Ainsi en résumé : le prélévement a été pratiquement négatif 3 fois (microbe de 
contamination probable). 

Le prélévement a été positif 2 fois : une fois streptocoque associé au coli, une fois 
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coli associé au staphylo. Dans ces 2 cas bactériologiquement infectés le curage a été 
pratiqué en période fébrile, les suites ont été apyrétiques. 


C. — Conclusion a propos de ces prélévements intra-utérins. 


Les prélévements intra-utérins sont sujet 4 caution lorsque ils sont positifs, car lq 
contamination au niveau du col est difficile a éviter, les préléevements négatifs n’en ont 
que plus de valeur. 

Il y a des prélévements franchement négatifs (6 sur 21 en milieu aérobie). 

Il y a des prélévements probablement négatifs car les microbes trouvés (staphylo- 
coque blanc, subtilis sont peut-étre dus a une contamination accidentelle) : 8 sur 24 
en milieu aérobie ; 3 sur 5 en milieu anaérobie. 

Reste donc comme prélévement certainement. positif (en dehors des endomeétrites 
post-abortum) : 

En milieu aérobie : 7 sur 21 (3 au strepto, 3 au coli, 1 a l’entéro) ; en milieu anaéro- 
bie : 2 sur 5 (1 au strepto + coli, l'autre au coli + sirepto). 

Par contre dans les endométrites post-abortum le streptocoque a toujours été retrouvé 
en aérobiose comme en anaérobiose. 


IV. ConcLusion 


1° Dans les avortements fébriles imminents ou récents nous avons effectué des 
recherches bactériologiques par hémoculture et prélévement intra-utérin en milieu 
aérobie et anaérobie. 

2° La présence de germes microbiens est loin d’étre constante . 

3° Le streptocoque, agent habituel et classique de |’infection puerpérale est 
exceptionnellement rencontré ; lorsqu’il est trouvé c’est uniquement dans les cas 
d’avortement avec rétention placentaire partielle, et souvent le caractére infectieux 
de l’avortement est posé cliniquement. 

4° Le colibacille est par contre plus souvent rencontré ; il semble cependant 
étre exceptionnellement a l’origine de complications infectieuses : il parait peu 
pathogéne. 

5° L’entérocoque est quelquefois rencontré : il ne semble pas pathogéne. 

6° L’infection semble exceptionnelle au cours de la menace d’avortement 
fébrile ; elle est plus fréquente lorsque l’avortement a eu lieu ; elle parait d’autant 
plus fréquente que l’avortement est plus ancien et lorsqu’il y a rétention ‘placen- 
taire partielle. 

7° Dans l’infection post-abortum confirmée (endométrite) le streptocoque a 
toujours été retrouvé confirmant les notions classiques. 

8° L’existence d’une T° amicrobienne au cours de l’avortement ne semble pas dis- 
cutable. COMMANDEUR @ entrevu cette notion en 1907 par l’observation clinique des 
avortements, nos recherches bactériologiques confirment cette idée. 


EruDE CLINIQUE ET VALEUR PRONOSTIQUE 


Nous venons de montrer dans une étude bactériologique que la fiévre au cours 
des avortements n’était pas toujours un témoin certain de l’infection. 
Nous allons maintenant interpréter nos observations d’un point de vue clinique. 


INTERPRETATION CLINIQUE DES OBSERVATIONS 


A) 1°? groupe : Menace d’avortement avec fiévre (obs. 1 & 7). 

Presque toutes ces malades avant d’avorter ont présenté une température 
élevée 40° et plus avec souvent grands frissons solennels, ce qui ne nous empécha 
pas de pratiquer un curage dés que l’avortement se produisit et qui ramena un 
ceuf complet, un placenta entier, ou des débris ovulaires. 
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Une seule malade eut des complications sérieuses (péritonite acoli). Rien clinique- 
ment ne le laissait prévoir, mais bactériologiquement elle présentait une hémocul- 
ture, A un prélévement intra-utérin positif au colibacille. Le curage fut suivi d’une 
chute de la température, mais le lendemain alors que la malade était apyrétique 
apparurent des signes péritonéaux ; une intervention précoce avec simple drainage 
abdominal fut suivie de guérison. 

Quatre malades ont présenté le soir ou le lendemain du curage un clocher ther- 
mique éphémére, l’apyrexie fut totale par la suite. 

Ces poussées thermiques post-opératoires sont fréquentes. Elles ressemblent 
étonnamment aux « fiévres post-opératoires » des chirurgiens. Elles n’ont aucune 
gravité. 

Deux malades ayant eu un curage en pleine poussée thermique n’onts jamais 
présenté de température par la suite. 

Ainsi, malgré le curage en période fébrile, il n’y eut jamais de suites fébriles sauf 
chez une malade. Ce fait doit étonner.’ Si cette ‘empérature était vraiment le témoin 
d’une infection intra-ultérine, comment admejtre que le curage ne puisse disséminer 
V'infection ? Comment, tout au moins, ne pas admettre que ces malades qui seraient 
des infectés depuis plusieurs jours le plus souvent, ne présentent pas par la suite 
au moins une endométrite ? 

On nous objectera qu’un abcés ouvert s’accompagne de chute thermique. C’est 
exact, mais d’une part la bactériologie nous a montré l’absence habituelle de 
germes pathogénes, d’autre part, nous connaissons les abcés de fixation : or ceux-ci 
sont amicrobiens et la température dans ces cas ne peut s’expliquer que par des 
résorptions protéiniques, n’en est-il pas de méme ici? et ne pourrait-on pas 
admettre que souvent la température dans la menace d’avortement n’est qu'une 
température de résorption des débris ovulaires sous l’influence du travail de 
Yavortement ? 

Nous ne voulons pas nier l’existence de cas infectés, ce serait nier l’évidence mais 
nous croyons pouvoir admettre que dans de nombreux cas la température dans la 
menace d’avortement n’est pas un témoin absolu de l’infection. Quand celle-ci existe 
un certain nombre d’autres symptémes sont retrouvés habituellement : utérus 
douloureux, cul-de-sac vaginaux sensibles, défense abdominale, facies d’infectée. 
Or habituellement ces signes n’existent pas dans les menaces d’avortement fébrile. 


B) 2¢ groupe: Avortement fébrile avec rétention placentaire totale (obs. 8 a 13). 


L’avortement se fait en 2 temps, séparés par un intervalle variable de un ou 
plusieurs jours. 

Dans un premier temps la malade expulse le fcetus, puis secondairement le 
placenta qui souvent est extrait 4 l’occasion d’un curage. Mais parfois le tableau 
est moins net, la malade a expulsé l’embryon, or au cours d’une hémorragie impor- 
tante, l’embryon a passé inapercu et c’est le curage qui ramenant un placenta 
complet fait le diagnostic. 

Dans quelques cas d’ailleurs il est difficile de dire s’il ne s’agit pas en réalité d’un 
ceuf clair et l’on se trouve ainsi ramené au 1¢" groupe. 

Mais habituellement pour les avortements du 3° mois ou plus le tableau est net. 

Comment évolue la température dans ces cas ? Les observations que nous rappor- 
tons se groupent en deux tableaux : 

Ou bien le foetus est nettement constaté, le curage est pratiqué et raméne un 
placenta entier. Dans ces cas la température devient rapidement normale, il existe 
parfois une poussée fébrile le soir ou le lendemain. 

Ou bien on ne voit pas le foetus, le curage raméne un placenta entier et la tem- 
pérature tombe. Dans ces cas a la lecture de nos observations il semble s’agir d’un 
ceuf clair bien que ce fait ne soit pas mentionné. 

Nous avons présent a l’esprit d’autres observations revétant une allure bien 
spéciale : avant l’expulsion du foetus il existe une température trés élevée, dés 
expulsion foetale la température tombe ; puis quelques jours passent, la malade 
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continue a perdre légérement et brusquement en méme temps que des coliques 
utérines apparaissent la température s’éléve & nouveau 4 40° et plus, s’accompa- 
gnant de frissons, le col s’ouvre, un curage est pratiqué, il raméne un placenta 
complet et la température redevient 4 nouveau normale. 

Tout se passe donc comme si la température était concomitante du travail de 
Pavortement : une premiére fois pour l’expulsion foetale, une deuxiéme fois pour 
lexpulsion du placenta. 

Cette évolution clinique nous incite 4 penser comme pour les menaces d’avorte- 
ment que la température est due & une résorption protéinique : c’est la fiévre de 
Vavortement. 

Mais il est certain que ces cas sont moins nets que pour le 1° groupe et le pour- 
centage d’infection est certainement plus élevé bien que nous ne puissions pas le 
prouver par des chiffres étant donné le peu d’observations rapporté ici, mais un 
travail est en cours sur des statistiques importantes et fera l’objet d’un travail 
d’un de nos éléves. 


C) 3° groupe : Avortement fébrile récent mais avec rétention partielle du placenta 
(obs. 14 & 22). 

C’est Vhistoire classique habituelle des avortements. | 

La malade avorte ayant souvent présenté avant de la température, cette tempé- 
rature persiste, les hémorragies sont abondantes, on trouve un col ouvert ; on pra- 
tique un curage ; souvent il existe un clocher thermique le soir ou le lendemain et 
dans toutes nos observations il n’y eut plus de température les jours suivants. 

Malgré tout nous pensons que ces malades sont suspectes d’infection qui s’est 
produite a l’occasion de l’ouverture du col, favorisée par les hémorragies persistantes 
et les rétentions placentaires partielles. D’ailleurs les prélévements intra-utérins 
effectués ont montré une fois du streptocoque. Le curage n’est cependant pas 
contre-indiqué dans ces cas sauf exception (nous verrons plus tard les restrictions 
& apporter a cette régle de conduite). 


D) Avortement fébrile ou aucune intervention n’a été pratiquée (obs. 23 a 27). 
Ces cas comprennent 2 groupes d’observations. 


1°* groupe. — 2 observations se sont présentées comme des menaces d’avorte- 
ment fébrile, mais le col ne s’est pas ouvert, l’avortement n’eut pas lieu. 

Nous ne sommes pas intervenus dans ces 2 cas, la température est devenue 
progressivement normale, la malade a quitté le service avec le diagnostic de gros- 
sesse arrétée probable. 

Ces cas ne sont pas exceptionnels, ces malades expulsent alors tardivement leur 
grossesse arrétée, fréquemment la température s’éléve 4 nouveau a ce moment, 
un curage est pratiqué, la température devient normale. 

Comment admettre ce fait s’il s’était agi d’infection ? normalement celle-ci 
aurait da persister ou se réveiller. Notons qu’une fois un prélévement intra-utérin 
pratiqué est resté stérile. 


2° groupe. — Les 3 observations suivantes sont bien différentes. 

Dans l’observation 25 il s’agissait manifestement d’un avortement compliqué: 
masse annexielle a l’examen. Un traitement médical a été institué, la malade a 
été revue deux mois plus tard, une intervention chirurgicale s’est imposée pour 
pyosalpinx en voie de rupture. ss 

Dans l’observation 26 on posa cliniquement le diagnostic de rétention placen- 
taire avec infection, un traitement médical anti-infectieux a été institué et 
aprés sédation des phénoménes infectieux (8 jours d’apyrexie) un curettage 
différé a été fait ; l’'apyrexie a été totale par la suite. Un prélévement intra-utérin 
appliqué en période fébrile avait montré la présence de streptocoques. 

Dans l’observation 27 1a encore on a pose le diagnostic d’infection avec réten- 
tion placentaire possible. Traitement médical anti-infectieux, tout est rentré 
dans l’ordre. La encore un prélévement intra-utérin avait montré du streptocoque. 
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Ainsi cliniquement on peut dans certains cas poser le diagnostic d’infection et 
différencier souvent ces cas fébriles présumés sans infection. 


E) 5° groupe. — Endométrite post-abortum certaine (observ. 28 a 30). 

Dans ces cas le diagnostic s’imposait. I] s’agissait de malades présentant des 
signes évidents d’endométrite, le prélévement a toujours montré du streptocoque, 
ces malades ont d’ailleurs fait des complications graves, pyosalpinx, péritonite, 
phlegmon du ligament large. L’intérét de ces 3 observations était surtout de 
démontrer que le streptocoque est l’agent causal habituel de l’infection post- 
abortum. 


ETUDE CLINIQUE ET PRONOSTIQUE DES AVORTEMENTS FEBRILES 


A la lumiére de l’interprétation précédente, est-il possible de brosser des tableaux 
cliniques et pour chacun d’eux en faire le pronostic ? Sans vouloir étre trop affir- 
matif, nous le pensons et nous croyons que les tableaux suivants peuvent étre 
individualisés. 


1° Température dans la menace d’avortement. 


a) Dans la majorité des cas il ne s’agit pas d’infection etle pronostic doit étre favo- 
rable. I] s’agit de malades qui aprés un retard de régles présentent brusquement 
une température élevée, 40° et plus, de grands frissons solennels, des douleurs 
lombaires ou des coliques utérines, des pertes légérement rosées, peu sanglantes ; 
le plus souvent il s’agit d’avortement provoqué avoué ou non, mais il est indiscu- 
table qu’il peut s’agir d’avortement spontané. 

Contrastant avec cet état général sévére du fait de la température mais cepen- 
dant peu inquiétant car le facies est normal, non infecté, surtout dans l’intervalle 
des accés fébrils, le T. V. montre un utérus globuleux répondant a lage de la 
gestation, et surtout, fait capital l’utérus est indolore, les culs-de-sac vaginaux 
sont souples. l’abdomen est souple et indolore. 

Cette opposition entre les symptémes généraux et les symptémes locaux chez une 
malade qui a peu saigné doit faire porter un excellent pronostic vérifiédans la presque 
totalité des cas. 

I] faut attendre, faire un traitement anti-infectieux (glace et sulfamide). 

Souvent l’avortement aura lieu dans les jours qui vont suivre, dés que le col 
sera ouvert on pratiquera un curage digital et tout rentrera dans l’ordre. 

Dans quelques cas, la température va tomber et ce n’est que plusieurs semaines 
plus tard que la malade expulsera une grossesse arrétée. 

I] ne faudra donc pas étre obnubilés par cette température et vouloir 4 tout 
prix évacuer l’utérus comme on le voit faire trop souvent. Les laminaires sont plus 
nuisibles qu’utiles. La lecture des travaux faits en faveur de ]’évacuation extem- 
poranée semble montrer au contraire les excellents résultats de cette évacuation. 
Pour nous si la température tombe aprés évacuation c’est qu’il n’y avait pas infec- 
tion, rien ne pressait donc d’intervenir. Par contre ces manceuvres sont certaine- 
ment responsables dans certains cas d’infections secondaires quisans elles n’auraient 
probablement jamais existé. 


b) Mais il existe des cas qui sont infectés. I] faut alors rechercher minutieusement 
les signes qui font penser a l’infection : facies plus atteint, ventre douloureux, et 
surtout au T. V. : culs-de-sac douloureux, mobilisation douloureuse du col utérin, 
utérus douloureux. Méfions-nous de ces cas, l’infection est trés probable, le pro- 
nostic doit étre réservé. 4 

Nous ne pensons pas malgré tout qu’il faille intervenir immédiatement mais 
faire un traitement anti-infectieux, tout au plus peut-on favoriser l’avortement 
par Ja quinine par exemple. 
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2° Température dans la rétention placentaire totale ou partielle. 


Le probléme est ici beaucoup plus délicat : en principe on doit admettre quwilya 
infection, et cela d’autant plus que l’avortement est plus ancien, car nous pensons 
que c’est a la faveur de l’ouverture du col, de la persistance de l’hémorragie que 
infection se fait par voie ascendante, les microbes pulullent facilement ensuite 
comme i] est classique de l’admettre dans |’excellent milieu de culture que cons- 
titue cet utérus rétentionniste qui saigne. 

L’infection est habituellement secondaire a l’avortement, elle ne le précéde 
qu’exceptionnellement. 

On nous objectera que dans les avortements provoqués (sonde, etc...) c’est a 
ce moment que se fait ]’infection. Certes on ne peut le nier dans certains cas, mais 
ne doit-on pas reconnaitre que malheureusement les « avorteurs professionnels » 
connaissent assez bien les régles de ]’asepsie ? 

Done ces cas de rétention placentaire seront suspects, surtout si les hémorragies 
sont répétées, si la température est moins franche,si a l’examen I’utérus est irrégu- 
lier, douloureux, si la mobilisation du col est douloureuse, si les culs-de-sac sont 
sensibles. Méfions-nous lorsque l’examen est douloureux, nous voulons dire 
doulevr vraie et non ces réactions douloureuses dues a la pusillanimité des malades. 

Le pronostic sera réservé mais il ne sera pas trop sombre malgré tout. Si le col 
est ouvert on pratiquera un curage, les suites seront généralement apyrétiques. 
Si le col est fermé il faudra attendre et faire un traitement médical anti-infectieux, 
un tamponnement vaginal pourra juguler les hémorragies importantes et souvent 
quelques heures plus tard, derriére ce tamponnement le col s’ouvrira permettant 
un curage toujours moins traumatisant que le curettage dans les utérus infectés. 
Si le col est fermé et l’hémorragie: peu importante on attendra 7 jours d’apyrexie 
pour faire le curettage différé. 

Il existe un tableau exceptionnel mais particuliérement net: celui de Vavortement 
en deux temps. Dans un premier temps, expulsion fcetale, dans un deuxiéme 
temps (souvent plusieurs jours aprés), expulsion du placenta. Nous en avons vu 
personnellement plusieurs cas. Avant l’expulsion feetale il existe de la fiévre des 
coliques utérines, le foetus est expulsé, le col se referme, la température tombe. 
Plusieurs jours aprés la tempé- rature se rallume a nouveau, il y a des coliques 
utérines, une hémorragie légére, et a ]’examen on trouve un utérus gros, indolore, 
les culs-de-sac sont souples et indolores : en somme méme tableau que dans la 
menace d’avortement mais on a la notion de l’expulsion isolée du foetus. 

Le pronostic est le plus souvent favorable, cette température n’est habituelle- 
ment pas inquiétante, elle précéde l’expulsion du placenta, Dés que le col s’ouvre 
on pratique un curage, l’apyrexie est habituelle par la suite. 


3° Température dans l’infection post-abortum. 


Nous ne voulons pas insister sur ce tableau trop connu et net. Le pronostic est 
réservé, on ne sait jamais ou s’arrétera l’infection et si elle ne débordera pas le 
stade d’endométrite. 

Dans ces cas la température apparait ou se rallume 2 ou 3 jours aprés ]’avorte- 
ment, l’utérus est gros et douloureux, les lochies sont fétides le col est mou, les culs- 
de-sac sont sensibles ; ]’abdomen peut étre douloureux moins souple. 

Tout le probléme consistera a dépister les propagations, la généralisation de 
Vinfection : le pronostic en dépend. 

C’est dans ces cas certainement infectés et s’il y a hémorragie importante que 
l’on discu‘era le curage ou le curettage pour vider complétement l’utérus des réten- 
tions placentaires possibles. On en sait la gravité et la fréquence de la diffusion de 
l’infection ; c’est pourquoi certains préconisent lorsque | *hémorragie force la main, 
V’hystérectomie. Nous ne voulons pas ici discuter ce probléme qui déborde le cadre 
de notre étude. 
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CONCLUSIONS D’ENSEMBLE : DEDUCTIONS THERAPEUTIQUES 

Cette étude bactériologique et clinique n’a eut pour but que d’émettre une opi- 
nion personnelle que nous avons cependant déja trouvéexprimée parCOMMANDEUR: 
il existe au cours des avortements des températures non liées a Vinfection. Nos 
recherches bactériologiques semblent le prouver de méme que ]’évolution cli- 
nique de nombreux cas d’avortements fébriles. 

Le point delicat est de savoir ce qu’il faut artendre de l’interprétation de la tem- 
pérature au cours d’avortements fébriles. 

Sans étre absolu (l’observation 3 en est un bel exemple) nous pensons cependant 
que dans nombre de cas on peut et l’on doit savoir discriminer une température 
sans gravité d’une température témoin de |’infection. L’interrogatoire des malades 
peut parfois étre un appoint (avec toutes les réserves qu’il comporte) l’aveu de 
tentatives abortives répétées dans des conditions déplorables doit faire redouter 
linfection. 

S’il s’agit de menace d’avortement (pas d’hémorragie ou légersuintement sanglant, 
utérus globuleux) et si le ventre est souple, les culs-de-sac indolores, on sera opti- 
miste : il s’agit le plus souvent de température par résorption protéinique. Mais « 
on saura cependant qu’il existe des menaces avec infection : teint infecté de la ; 
malade, utérus douloureux, culs-de-sac sensibles parfois empatés, ventre dou- 
loureux. I] semble méme & notre avis que ces signes d’infection précoce sont de 
haute gravité : ce sont ces malades qui font souvent a l’occasion de leur avorte- 
ment une propagation au péritoine : les péritonites sont fréquentes dans ces cas 
surtout si l’on intervient brutalement. I] faut étre attentif pour dépister les petits 
signes d’atteinte du péritoine, car ]’intervention doit étre précoce, laparotomie et 
simple drainage habituel. 

Dans les cas d’avortement ayant eu lieu la température est beaucoup plus fré- 
quemment témoin d’infection et cela d’autant plus que l’avortement est plus 
ancien. On recherchera avec soin Ja douleur utérine et para-utérine, l’existence des 
masses annexielles, et lorsque ces signes existent la thérapeutique doit étre d’une 
prudence extréme : c’est dans ces cas manifestement infectés et si les hémorragies 
sont abondantes, persistantes malgré un tamponnement, mettant en danger la vie 
de la mére que l’on sera amené a discuter ]’hystérectomie : pour notre part en 
deux ans dans un service qui recoit plus de 800 avortements par an une seule fois 
Vhystérectomie a été pratiquée dans de telles conditions. 

Au contraire si malgré la température il n’y a aucun signe apparent d’infection ; 
si le col est ouvert, le curage digital sera pratiqué avec de bons résultats habi- 
tuellement. Si le col est fermé on fera un « curettage différé »: traitement anti- 
infectieux d’abord et tardivement aprés 8 jours d’apyrexie, curettage. 


Ainsi en présence de température au cours d’un avortement on sera éclectique et on 
ne fera pas comme on le voit trop souvent faire une évacuation utérine immédiate sous 
le simple prétexte qu'il y a de la température : cette thérapeutique trop active et trop 
précipitée non seulement n’est pas utile mais elle nous parait au contraire étre 
nuisible dans de nombreux cas : l'étude minutieuse des signes cliniques sera le 
meilleur guide de la thérapeutique. 
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Quelques remarques sur Ia tache pigmentaire congénitale 
ou tache mongolique en Colombie ; premiére statistique, 


par M. J. A. Calvo (de Bogota). 


Rapport de M. Lacomme 


Aprés un rappel trés intéressant de nos connaissances générales C. nous apprend 
que la tache mongolique « est assez fréquente en Colombie, parmi la population 
métisse. Chez les individus de race noire ou mélangée de sang africain des terres 
basses chaudes et littorales ou des rives des grands fleuves, elle est presque 
habituelle. Parmi les sujets de couleur blanche sans ou avec caractéristiques de 
métissage sa fréquence est beaucoup moindre », R. HamBuRGER, de Barranquilla 
(Colombie), a trouvé les proportions suivantes : 


Individu de peau blanche............. 20 %. 
o DONO se v's 4 vig es cits 45 %. 
_ DOH 66:62:20: ennavis 35 %. 


A la « Clinica de maternidad » de Bogota, C. sur 350 naissances trouve la tache 
chez 24 nouveau-nés. Ils étaient issus : 


de parents blancs ou apparemment blancs............ 11 fois 
nt, MINS Griscibiey 40:8 Xo LAN b0 sage eR. eoE eee a 2— 
de pére métis et mére blanche..............eeseeee. 2— 
— moulatre et mére noire ..........-.eseeeeeees 1— 
— trés brun et mére blanche..................-. 3— 
— mulatre et mére quarteronne ............... 41— 

— blanc (juif allemand) et mére blanche (colom- 
EID 0 5 5 v.0'5:0.b. 0:0: sin Gowa 0s ch CN SS Es ene 1— 


.En plus de ces faits précis, C. nous donne de curieux détails sur certaines par- 
ticularités locales. « Dans notre région Colombienne, — plateau central de la 
Cordilliére des Andes, — les gens du peuple appellent « parche » la tache pigmen- 
taire congénitale.... Elle est parmi le peuple l’indice du mélange des races, spéciale- 
ment de croisements avec les races autochtones, indigénes, avec le sang indien ». 
Suivant HamBurcer, de Barranquilla « 4 l’intérieur de notre territoire les indiennes 
Kunas du golfe d’Uraba ne présentent pas chez leurs nouveau-nés la tache con- 


GYNECOLOGIE ET OBLTETRIQUE. — Tome 45, n° 3, 1946. 





sibl 
s’es 
vill 


qui 


de’ 
do! 
sul 
$0 
no! 





REMARQUES SUR LA TACHE PIGMENTAIRE CONGENITALE 299 


génitale. Cette race indienne s’est conservée pure. La seule contamination pos- 
sible, selon les historiens et archéologues, serait celle d’une colonie francaise qui 
s’est installée dans le golfe aux environs de 1520 sur les territoires de ]’ancienne 
ville de Santa Maria la Antigua del Darién, ajourd’hui disparue ». 

Inspirée par le P® Rivet, l’enquéte de J. A. Catvo, fait partie d’un ensemble 
qui apportera certainement d’utiles éclaircissements non seulement sur |’ethnologie 
américaine, mais sur la signification biologique de la tache mongolique. Nous 
devons étre reconnaissants a l’auteur de nous avoir adressé l’important travail 
dont je n’ai pu vous donner qu’un bref résumé non seulement parce que sa 
substance enrichit nos publications, mais parce que c’est le premier que notre 
société a regu de |’étranger depuis la libération et qu’il vient nous affirmer que 
nos confréres d’Amérique du Sud nous gardent leur confiance et leur amitié. 
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Un cas d’hémorragie des suites de couches 
traité par tamponnement a Ia pénicilline, 


par MM. E. Lévy-—Solal et P. Morin. 


Les récentes publications relatives 4 l’emploi de la pénicilline en thérapeutique 
obstétricale nous ont incité a rapporter cette observation d’hémorragie secondaire : 

Me L..., 34 ans, 8° pare. Accouchement prématuré au terme de 6 mois 1 /2 d’un enfant de 
930 gr. décédé quelques minutes aprés la naissance. Délivrance artificielle pour hémorragie. 
Dés le lendemain de l’accouchement la température atteint 38°9. Le pouls est 4 100. Sous 
Yinfluence des sulfamides les phénoménes généraux s’amendent mais le 15¢ jour du post- 
partum commencent a apparaitre des pertes de sang, de plus en plus abondantes et qui vont 
persister les jours suivants malgré le traitement (ergotine, hypophyse, gynergéne). Le 
11° jour expulsion de volumineux caillots avec élévation de température. Méme état le 
lendemain. L’utérus reste gros et le col largement perméable. On pratique alors un tamponne- 
ment serré de la cavité utérine au moyen d’une méche imbibée de pénicilline (25.000 unités 
en solution dans 20 cc. de sérum physiologique). Le lendemain la température est redevenue 
normale. L’utérus bien rétracté sur la méche ne saigne plus. On met en place malgré tout un 
second tamponnement identiqué au premier et qui est enlevé le lendemain. Dés cet instant, 
* Pévolution se fait vers la guérison, sans reprise des hémorragies ni des phénoménes infectieux. 

Nous avons insisté ailleurs sur l'utilisation de ces tamponnements au moyen 
de méches imbibées de filtrat antistreptococcique, au cours des hémorragies 
graves des suites de couches. I] semble que la pénicilline puisse étre employée 
avec autant d’avantages pour de tels cas en applications locales susceptibles de 
réaliser & la fois l’hémostase et la lutte contre l’infection toujours associée. Dans les 
formes particuliérement sévéres l’adjonction 4 ce traitement local d’une théra- 
peutique pénicillinée générale par voie intraveineuse ou intramusculaire, doit 
permettre d’obtenir une guérison rapide. De plus en plus en tous cas les indica- 
tions de ’hystérectomie « derniére ressource thérapeutique» se trouvent restreintes 
au profit des traitements intrautérins, 4 la condition toutefois que ces derniers ne 
s’accompagnent d’aucune manceuvre d’extractions. 
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De l'emploi du sulfate de spartéine comme agent ocytocique 


par MM. E. Lévy-Solal, P. Morin et Remlinger. 


Recherchant depuis plusieurs mois déja un agent ocytocique possédant une 
activité certaine, sans avoir les inconvénients du lobe postérieur d’hypophyse, 
nous avons été conduits & employer, aprés bien d’autres produits qui se sont 
révélés inefficaces, laspartéine. Entreautres propriétés pharmacodynamiques, cette 
substance agit sur amplitude des contractions cardiaques qu’elle augmente. II 
était donc naturel de penser, étant donné l’analogie des structures musculaires 
cardiaque et utérine, que la spartéine pouvait avoir sur la contractilité utérine 
une action identique. KLEINE en 1939, avait été, semble-t-il, le premier a vérifier 
et A signaler ce fait, en méme temps qu’il codifiait l’°emploi de ce médicament au 
cours de la grossesse et du travail. I] n’a pas, & notre connaissance, poursuivi ses 
expériences depuis. 

Nous avons repris 4 Saint-Antoine et depuis un an, sur une plus grande échelle, 
a la Clinique Baudelocque, l’expérimentation de ce produit. Ces recherches cli- 
niques ont été poursuivies d’ailleurs parallélement aux recherches pharmacody- 
namiques du P® Mercier de Marseille sur la méme question. Les résultats expéri- 
mentaux obtenus par ce dernier et qui doivent faire l’objet de communications 
prochaines nous ont fortement encouragé & continuer nos essais et a élargir les 
indications de la méthode qui présente des avantages incontestables. 

L’essentiel de ces résultats que le P* Mercier nous a trés obligeamment 
autorisé a publier aujourd’hui peut se résumer comme suit : les deux sels 
de spartéine, sulfate et camphosulfonate exercent sur l’utérus une action 
stimulante que l’on a pu mettre en évidence sur des fragments de cornes utérines 
isolées de lapine ou de chienne, en survie dans du liquide Tyrode. Cette action 
stimulante extrémement nette, méme a des concentrations trés basses (1 /40.000) 
se manifeste sur les tracés : 

1° par une augmentation progressive et intense de la contractilité utérine ; 

2° par l’apparition de contractions amples et bien rythmées. . 

Notre expérience clinique portant déja sur 150 observations intéressant a la 
fois primipares et multipares, en travail ou non, & terme ou non, nous a permis de 
corroborer ces faits expérimentaux et d’arriver aux conclusions suivantes : 


1° In vivo, et contrairement & ce que le P' Mercier avait constaté in vitro 
le sulfate de s partéine apparait indiscuta blement beaucoup plus efficace que le compho- 
sulfonate que nous avons abandonné a la suite des constatations suivantes : le 
camphosulfonate provoque bien des contractions réguliéres, mais d’intensité 
moindre et de rythme plus espacé que le sulfate. Il agit d’autre part plus lente- 
ment. 


2° L’action ocytocique de ce sel de spartéine est pratiquement nulle pendant la 
grossesse. Son emploi en tant que facteur déclanchant du travail ne semble pas 
susceptible d’étre retenu. On arrive avec les doses habituellement utilisées a 
provoquer quelques contractions douloureuses mais passagéres et n’aboutissant 
a aucune modification du col. 


3° Par contre, chez la femme en travail cet effet ocytocique est constant et se mani- 
feste de facon différente selon les cas. Le sulfate de spartéine fait réapparaitre les 
contractions utérines lorsque celles-ci ont complétement cessé. Il les accélére 
lorsqu’elles ont tendance a s’espacer. I] les régularise et surtout il en renforce 
l’intensité et la durée, et partant leur efficacité. 

a) Au cours de la période de dilatation cette action se traduit donc par une reprise 
ou une accélération du travail permettant a la dilatation de progresser et de se 
compléter rapidement, en répétant au besoin les injections. Toute dystocie fonc- 
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tionnelle du type inertie utérine est donc susceptible d’étre améliorée, comme aussi 
tout travail irrégulier, trainant, avec anomalie de la dilatation. L’efficacité du 
produit se manifeste dés qu’il y a début de travail avec contractions douloureuses, 
quels que soient la présentation et son degré d’engagement, quelle que soit la 
dilatation. L’état des membranes importe peu. Si elles se trouvent le plus souvent 
rompues au moment ow s’installe le syndrome d’inertie, leur intégrité ne semble pas 
modifier sensiblement les résultats. 

La spartéine est susceptible de rendre encore d’appréciables services méme 
lorsque ne sont pas réalisées les conditions optima du travail. C’est ainsi que nous 
avons pu, au cours d’accouchements prématurés de foetus en position transversale 
ou oblique, aprés rupture prématurée des membranes, alors que s’était installé 
un état d’inertie, amener, sans provoquer d’hypertonie utérine, la dilatation a se 
compléter rapidement, ce qui nous a permis d’intervenir dans les conditions 
techniques voulues pour pratiquer la version et l’extraction. 

b) Au cours de la période d’expulsion le méme phénoméne de réapparition ou de 
renforcement des contractions est noté a la suite de l’injection. L’expulsion se 
fait, alors le plus souvent spontanément et chez les primipares en particulier dans 
des delais rapides identiques & ceux que l’on observe aprés l’injection de lobe 
postérieur d’hypophyse. 

4° La dose nécessaire a Vobtention d’un effet ocytocique suffisant oscille entre 15 
et 20 centigrammes. L’apparition des premiéres contractions se produit 5 4 10 
minutes aprés l’injection et l’action du médicament se prolonge de 2 4 4 heures 
selon les cas. Si cela s’avére nécessaire, une seconde injection identique peut étre 
faite sans aucun inconvénient. Nous n’avons eu a y recourir qu’une seule fois : 
une injection de rappel de 10 centigrammes pratiquée 4 heures aprés la premiére a 
suffi pour que la dilatation soit compoéte. D’ailleurs, méme en répétant une 
injection de 15 a 20 centigrammes nous resterions bien en deca de la limite de 
sécurité puisque les expériences du P' Mercier ont montré qu’il fallait employer 
des doses de l’ordre de 1 gr. 50, c’est-a-dire environ 10 fois supérieures a celles que 
nous avons l’habitude d’injecter, pour obtenir la courbe de tétanisation utérine. 


5° Cependant le point essentiel sur lequel nous voudrions insister spécialement : 
c'est V'inocuité absolue de la méthode, qui apparait en cela préférable a l'emploi des 
autres substances ocytociques et permet de différencier nettement le sulfate de 
spartéine d’avec les extraits post-hypophysaires en particulier. Les dangers résul- 
tant de l’usage de ces derniers sont réels aussi bien pour la mére exposée aux acci- 
dents de rupture utérine, que pour l’enfant menacé d’asphyxie par |’exagération 
et la fréquence des contractions. L’hypophyse posséde une action ocytocique 
importante mais brutale et difficillement contrélable. 

Le sulfate de spartéine apparait au contraire comme un ocytocique beaucoup plus 
doux et beaucoup plus maniable comme le prouvent a la fois les résultats expéri- 
mentaux et les faits cliniques. Sur le plan expérimental les essais comparatifs 
réalisés par le P™ MerciER ont permis a ce dernier de constater que la spartéine 
posséde une action graduée et progressive bien différente de l’action brutale de 
l'hypophyse, laquelle entraine un véritable spasme de l’organe, qui sur les tracés 
détermine une courbe de contracture bien différente de celle de la spartéine. 

Dans le domaine clinique les mémes constatations se sont imposées 4 nous. La 
spartéine n’entraine jamais de contractures ni d’hypertonie utérine. Les contrac- 
tions qu’elle provoque sont toujours séparées par des intervalles libres, périodes 
de repos parfaitement silencieuses au point de vue fonctionnel et pendant les- 
quelles le relachement utérin est total. Chez aucune de nos parturientes, nous 
n’avons observé l’apparition de ces contraction subintrantes qu’entraine assez 
souvent la post-hypophyse. Et pourtant les résultats obtenus avec les deux pro- 
duits sont a peu prés superposables. 


6° Quant aux échecs de la méthode ils sont exceptionnels. Nous n’en avons 
relevé que deux sur 150 observations et d’ailleurs chez des femmes dont ]’utérus 
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n’a pas répondu de fagon plus satisfaisante 4 des injections ultérieures de post- 
hypophyse. 


Telles sont les conclusions de notre expérience actuelle. Nous nous proposons de 
la poursuivre en y apportant les modifications que nous jugerions nécessaires 
pour 14 rendre encore plus efficace et applicable en particulier a certains types de 
dystocies fonctionnelles graves entrainant des anomalies de dilatation. 





SEANCE DU 23 MARS 1946 


Président : M. Broce 


Action ocytocique de la spartéine, 


par MM. J, Varangot, A. Granjon et S. Vassy. 


Le pouvoir ocytocique de la spartéine n’a été mis en évidence semble-t-il que 
récemment, puisque c’est seulement en 1939 que Kiernz, étudiant l’action de cet * 
alcaloide extrait du genét a balais, sur la lapine, constata le renforcement de la 
contractilité utérine. Cette action fut étudiée chez la femme en travail par KLEINE 
lui-méme qui recommanda son emploi comme ocytocique pour renforcer les con- 
tractions. 

Au cours de recherches poursuivies depuis plusieurs mois sur la contractilité 
spontanée et provoquée de l’utérus de la rate et de la femme, nous avons été amenés 
a étudier la spartéine parmi d’autres produits pharmacodynamiques, renforcgant 
ou inhibant les contractions. C’est ainsi que nous avons pu préciser tout d’abord 
l’action de cet alcaloide sur la contractilité spontanée de l’utérus de la rate aux 
différentes phases du cycle cestral. 

Tous nos résultats sont consignés sur des tracés myographiques dont la lecture 
nous semble suffisamment démonstrative. 

L’action de la spartéine sur l’utérus de la rate a été précisée in vivo et in vitro. 

1° In vitro, laspartéine renforce les contractions et augmente le tonus de l’utérus 
de rate en cestrus. 

2° In vivo, nous avons pu enregistrer directement la contraction utérine a 
laide d’un montage simple. La corne utérine, qui garde son méso et ses attaches 
inférieures est libérée & son extrémité ovarienne ov 1’on fixe le fil tracteur relié au 
style enregistreur. L’utérus passe 4 travers un cylindre de verre rempli de sérum 
tiéde, maintenu et fixé sous la paroi par son extrémité inférieure munie d’une 
collerette. 

L’utérus de rate en cestrus présente des contractions réguliérement espacées qui 
s’inscrivent sur le cylindre enregistreur 4 raison de 1 4 2 par minute. 

La spartéine mise dans le liquide baignant l’utérus a une action immédiate : 
montée rapide de la courbe qui dépasse de beaucoup le sommet de l’acmé clonique 
physiologique, puis les contractions reprennent plus amples et plus rapprochées 
qu’auparavant. 

L’action est durable en l’absence de lavage qui permet de ramener la contracti- 
lité 4 son type initial ; de nouvelles doses produisent les mémes effets. 

La contractilité spontanée de l’utérus d’une rate en diestrus est trés différente, 
les contractions sont espacées de plus faible amplitude. La spartéine mise dans le 
tube au contact de l’utérus a une action immédiate. Le tonus basal s’éléve et les 
contractions prennent le type cestral. 
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Fig. 1. — Rate n° 5. Proestrus. 
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Fic. 2. — Rate n° 5. Proestrus. 
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Fic. 3. — Rate n® 8. Proestrus. 
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Fic. 4. — Rate n° 48. Oestrus. — Action de la spartéine par voie intra-musculaire. 
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Le pouvoir ocytocique de la spartéine peut étre inhibé par des actions phar. 
macodynamiques dépressives sur l’utérus de la rate en particuliep’: caféine, 
adrénaline dont l’action immédiate supprime toute contraction et entraine une 
chute rapide du tonus. 

Parallélement, l’utérus inhibé par l’action pharmacodynamique de ces subs- 
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Fic. 5. —« Rate n° 48. Oestrus. 
Action de la spartéine par voie intra-musculaire. 


tances peut reprendre sa tonicité et sa motricité sous l’action de la spartéine. 
Par contre la spartéine n’agit plus si les doses de caféine ou d’adrénaline ont 
été trop fortes. 
L’utérus de rate castrée ne présente aucune contraction spontanée et la spartéine 
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Fic. 6. — Rate K. Oestrus. 


méme 4 fortes doses, 0 eg. 50, n’améne aucune modification du tracé en plateau. 

Par contre, si la rate castrée a été folliculinisée les jours précédents, l’utérus 
présente une contractilité faible, & laquelle la Spartéine fait prendre le type 
cestral. 

Nous avons essayé aussi l’action de la spartéine injectée par voie iniramuscu- 
laire chez la rate en cestrus. Cette action est toujours moins nette ; on constate 
toutefois une légére augmentation de l’intensité des contractions. 

En somme, la spartéine a un pouvoir ocytocique trés net sur l’utérus de la rate 
pubére non castrée ; elle accroit le tonus, renforce les contractions dont elle aug- 
mente aussi la fréquence. 

Elle renforce aussi la contractilité d’un utérus physiologiquement moins actif 
(dicestrus) ou artificiellement modifié (caféine, adrénaline). 
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Par contre, elle n’a point d’action sur l’utérus de rate pubére castrée, la folli- 
culine est donc indispensable pour sensibiliser la fibre utérine a l’action de la 
spartéine. 

Cette action remarquable de la Spartéine sur l’utérus de la rate nous a autorisé 
4 étudier l’action de la spartéine sur la femme en travail. Cette action a toujours 
été contrélée & laide d’enregistrements graphiques, de la contraction d’une part, 
de la pression artérielle d’autre part, pour contréler les effets hypertenseurs. 

Le pouvoir ocytocique de la spartéine injectée par voie intramusculaire appa- 
rait trés net sur l’utérus de la femme en travail : il se traduit par une modification 





Fic. 7. — Secondipare. 


du rythme qui devient plus rapide, par un renforcement de la contrac tion : dans 
son intensité, d’une part ; dans sa durée, d’autre part. 

Le tonus basal ne parait pas modifié mais la sensibilité de l'appareil enregistreur 
ne nous paraft pas suffisante pour nous autoriser 4 conclure. Nous n’avons toutefois 
jamaiso bservé des états d’hypertonie tels qu’on en voit parfois avec l’hypophyse. 

Nous avons utilisé le plus souvent la dose de 20 cgr. en deux injections 4 une 
demi-heure d’intervalle. 

L’action toujours plus nette aprés rupture de la poche des eaux est moins brutale 
et plus durable que celle de l’hypophyse, elle n’entraine pas de souffrance fcetale. 

L’action de la spartéine a été étudiée aussi en injections, dans le muscle utérin : 
soit aprés délivrance artificielle ; soit au cours de césarienne. 

Son action toujours moins rapide et moins brutale que celle de l’extrait de lobe 
postérieur, nous a toujours paru suffisante d’autant qu’elle est plus durable. 

Nous n’avons de plus, jamais observé aprés spartéine les états de collapsus 
parfois inquiétants qu’on voit parfois aprés injection d’ocytocine hypophysaire, 
directement dans le muscle utérin. 

Au cours des césariennes, nous l’utilisions systématiquement en injections dans 
les tranches de section utérine A raison de 10 cgr. 

En somme utilisation de la spartéine parait extrémement avantageuse au 
cours de la parturition chez la femme : elle permet de raccourcir le travail en s’éloi- 
gnant peu des conditions physiologiques. 

Son action n’est jamais brutale, les contractions quoique plus rapprochées sont 
toujours séparées par des intervalles de repos franc. 

Son emploi se justifie chez la primipare, son action est particuliérement remar- 
quable dans les états d’hypotonie, ou d’hyposystolie de Demelin ; elle apparait 
comme le meilleur agent régulateur du rythme uteérin. 

A ce titre, nous l’avons substituée a l’hypophyse que nous réservons aux cas ou 
il faut agir trés vite. 
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SEANCE DU 4 FEVRIER 1946 


Président: M. Cotte 


Gynandroide a appareil urinaire masculin avec mégavagin ; 
gros utérus avec ovaires et trompes normales, 


par MM. Trillat, M. Latarjet et A. Notter. 


Accouchement prématuré le 18-1-44 d’un enfant de 1.900 gr., placenta 540 gr. 
La mére est I geste de 19 ans, danseuse, n’ayant pas suivi les consultations du 
service et qui aurait été 4 7 mois 1/2. L’enfant est mort-né avec ascite foetale et 
classé de sexe masculin. 

A la vérification : 100 gr. de liquide séro-fibrineux dans le péritoine et volumi- 
neux organes génitaux féminins internes contrastant avec la petite verge qui a fait 
classer cet enfant de sexe masculin. 

La dissection minutieuse a permis de trouver un appareil ano-rectal normal avec 
un petit pertuis dans le canal anal en communication avec l’appareil génital. 

L’appareil génital se compose d’un utérus trés volumineux flanqué de 2 trompes 
et 2 ovaires normaux et s’ouvrant dans un énorme vagin : véritable méga-vagin 
dont l’ouverture se fait 4 la partie antérieure du rectum par un orifice minuscule. 

En avant le plan de clivage vésico-utérin permet de détacher la vessie qui est 
de dimensions normales, les uretéres s’abouchent trés haut et l’uréthre s’ouvre 0 
beaucoup plus bas. On a injecté du bleu de méthyléne dans le trajet ; alors qu’on 
s’attendait a le voir sortir au niveau du cloaque le liquide fit issue par le sommet 
de la petite verge. L’uréthre est alors ouvert et présente nettement un type mas- 
culin débouchant au centre du petit gland a l’extrémité de la verge. 

Nous avons retrouvé dans la Tératologie de Schwalbe (3° chap. p. 296) un cas, 
sensiblement paralléle avec débouché dans un cloaque unique des 3 conduits rectal 
vaginal et urinaire. 

M. Cotte a récemment publié un cas de gynandroide parvenu a la puberté 
et qu’il opéra avec succés puisque le sujet transformé en fille put mener a bien une 
grossesse (Gynécologie et Obstétrique, 1941 p. 204). 

Cette malformation est enfin cliniquement étudiée dans le traité d’OMBREDANNE 


GYNRCOLOGIE ET GBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 3, 1946. 















GYNANDROIDE A APPAREIi, URINAIRE MASCULIN AVEC MEGAVAGIN 217 


sur les hermaphrodites et nous permet de la classer dans les gynandroides a 
organes féminins internes hyper-développés dans notre cas mais 4 appareil urinaire 
externe de type masculin. 








Les examens histologiques (P‘ Nog) ont confirmé la nature feminine des 
organes génitaux peu reconnaissables : en particulier les ovaires. 


Discussion 


M. Cotte signale avoir eu l’occasion d’opérer 2 fois des malformations analogues 
chez des adultes. 

Dans les 2 cas, il y avait issue du sang des régles par l’uréthre. Dans une des 
observations le résultat de l’acte opératoire fit particuliérement heureux, puisque 
l’opérée put avoir une grossesse. 
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Influence des restrictions alimentaires 
sur la fréquence des maladies gravidiques, 


par MM, Trillat et Magnin. 


MM. Tritiat et Macnin ont comparé la fréquence des maladies gravidiques 
dans la période qui s’est écoulée de 1941 & 1945 d’une part, et dans celle qui a 
précédé immédiatement la guerre, de 1935 a 1939, d’autre part. 

Le recrutement de leur Service est resté sensiblement le méme pendant ces deux 
périodes avec un nombre d’accouchements notablement supérieur, cependant, 
depuis la guerre. 

Le nombre des cardiopathies hospitalisées, qui peut servir de témoin, est resté 
remarquablement fixe pendant ces deux périodes représentant respectivement 
0,30 et 0,84 % du nombre des accouchées. 

Le nombre des « toxémies gravidiques » a, au contraire, varié dans des propor- 
tions considérables. 

Les décollements prématurés du placenta normalement inséré, ont pratique- 
ment disparu depuis les restrictions, l’éclampsie a diminué dans des proportions 
moindres. 

Les vomissements incoercibles ont diminué de plus de la moitié ; les pyélites 
et pyélonéphrites, d’un tiers. 

Les néphropathies gravidiques retiennent surtout l’attention dans cette étude 
comparative : leur nombre global a diminué de plus de 60 %, mais leurs formes 
cliniques sont rencontrées dans des proportions toutes différentes : sur 56 néphro- 
pathies observées de 1935 & 1939, 18 présentaient une forme albumineuse simple, 
16 s’accompagnaient d’cedéme et 22 d’hypertension ; entre 1941 et 1945, sur les 
24 néphropathies qui furent observées, on reléve 20 néphropathies albumineuses 
simples, 1 avec cedéme et 3 avec hypertension... Ainsi, les formes sévéres ont-elles 
fait presque complétement place a la forme la plus bénigne: 


Phlegmon pelvi-pariétal dans le post-abortum ; 
perforation ; intervention ; guérison, 


par MM. P. Trillat, R. Burthiault et J. Gonnet. 


/ 


Depuis plusieurs années l’un de nous (P. Trittat) a attiré attention sur une 
forme spéciale de phlegmon du ligament large : le phlegmon pelvi-pariétal. Cette 
forme clinique a été longuement décrite dans un article 4 paraitre in Revue Fran- 
gaise Gyn et Obst. 

Nous ne voulons pas ici rappeler les caractéres du phlegmon pelvi-pariétal mais 
rapporter un cas qui s’est perforé donnant lieu a des signes de péritonite. C’est 
Ja une éventualité tout 4 fait exceptionnelle puisque dans plus de 30 cas observés 
par nous jamais une telle éventualité n’est survenue. 


Me §..., entre a l’infirmerie de la clinique obstétricale le 18-5-45. 

Il s’agit d’une IV geste de 36 ans sans antécédents. Ses derniéres régles sont du 21 février 
1945. 

Le 17 mai la grossesse est interrompue et un curage est pratiqué 4 l’entrée dans le service 
le 18 mai. Il raméne un placenta complet. Depuis 2 jours la T° était & 40°, aprés le curage la 
T° persiste oscillante ayec plusieurs grands frissons chaque jour. 
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Le 22 mai le toucher vaginal pratiqué révéle l’existence d’un phlegmon pelvi-pariétal ; 
dans le cul-de-sac vaginal droit on pergoit une masse dure plaquée contra la paroi pelvienne 
située au niveau de l’épine sciatique remontant en haut et en arriére, peu douloureuse 
séparée nettement du col utérin par un sillon. 

Le 29 mai aprés 3 jours de goutte a goutte de sérum glucosé alcoolisé intraveineux la 
Te est moins oscillante, les frissons disparaissent. Localement les symptémes sont inchangés. 

Les jours suivants la T° qui était redevenue sensiblement normale monte a nouveau en 
méme temps que pour la premiére fois la malade se plaint de douleurs abdominales. Locale- 
ment les signes se sont modifiés ; la masse a doublé de volume, elle s’étend en dedans, arrive 
au contact du col, bombe dans le vagin, en arriére se dirige vers le Douglas, en avant elle 
atteint presque la symphyse. 

Le 5 juin brusquement le tableau change : douleurs aigués dans le bas ventre, sans vomisse- 
ments, le ventre est dur douloureux, contracturé, hyperesthésie extrémement marquée. 

Une intervention chirurgicale est immédiatement pratiquée par le D? Creyssex : sérosité 
louche, sale dans le pelvis (streptocoques en aérobie et en anaérobie) annexes gaucl es 
saines. Utérus sans lésions apparentes, a droite on trouve a la jonction de l’utérus et du para- 
métre un orifice de perforation ov le doigt peut pénétrer. Aspiration, sulfamides in situ 
mickulicz. 

Les suites sont troublées pendant quelques jours puis tout s’amende. 

Le 28 juin la malade revient dans le service, la T° est toujours élevée, légérement oscillante, 
mais le vetre est souple. Au toucher masse dure dans le cul-de-sac droit qui s’étend du col 
de ’utérus a la paroi pelvienne, en arriére cette masse atteint presque la ligne médiane. A 
partir du 4 juillet ’apyrexie est totale. 

Le 13 juillet on note : gros placard induré a droite plaqué contre la paroi pelvienne vestiges 
du phlegmon pelvipariétal. 

Le 19 juillet la malade quitte le service. 

Le 17 aodt on revoit la malade : la guérison est totale, il ne persiste qu’un épaissement 
dur, indolore, plaqué contre la paroi pelvienne au niveau de l’épine sciatique. 


Ainsi nous avons chez cette malade assisté dans un post-abortum fébrile a la 
constitution d’un phlegmon pelvi-pariétal droit, 4 son extension vers la base du 
ligament large, ce qui est fréquent, a sa perforation ce qui est exceptionnel. Une 
intervention chirurgicale précoce a jugulé une péritonite par perforation. Ulté- 
rieurement la lésion a repris son aspect typique de phelgmon pelvi-pariétal et 
n’a laissé comme séquelles qu’un épaississement cellulitique plaqué contre la 
paroi pelvienne. C’est cette évolution particuliére que nous avons pu suivre au 
jour le jour qu’il nous a paru intéressant de vous rapporter. 


La température dans Ia menace d’avortement 
est-elle toujours un signe d’infection ? 


par M. R. Burthiault. 


I] est classique en présence d’une malade ayant de la T° au cours d’un avortement 
de parler d’infection, souvent méme on a tendance Aa porter un pronostic d’autant 
plus sévére que la T° est plus élevée et plus persistante. Nous ne voulons pas ici 
discuter de la valeur de la T° dans l’avortement en général mais nous cantonner 
uniquement dans l’interprétation de la T° chez les malades qui n’ont pas encore 
avorté, chez celles qui ne sont encore qu’au stade de la menace d’avortement. 


I, COMMENT CLINIQUEMENT SE PRESENTENT CES CAS ? 


Une malade a un retard de régles de 2 ou 3 mois, elle accuse quelques douleurs 
lombaires et abdominales. quelques pertes sanguines trés légéres quand brusque- 
ment survient une poussée fébrile 4 40° et plus, de violents frissons solennels. Par- 
fois cette malade avoue des manceuvres abortives, mais c’est loin d’étre la régle 
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soit que cette malade veuille dissimuler les manceuvres, soit que réellement dans 
quelques cas il n’y ait aucune manceuvre abortive. 

Contrastant avec ces symptémes généraux souvent impressionnants pendant 
les frissons, on est habituellement surpris de trouver un ventre souple et au toucher 
vaginal un utérus globuleux répondant a l’Age de la gestation avec col fermé des 
culs-de-sac vaginaux souples et indolores. Ce tableau est net et fréquent : quelle 
en est |’évolution habituelle ? Dans les jours qui suivent l’avortement se déclenche, 
on pratique un curage a col ouvert et la T° tombe immédiatement ; parfois il 
existe le soir ou le lendemain un clocher thermique transitoire. Ces malades ne 
présentent par la suite aucun signe infectieux. 

Voila un tableau clinique trés net et qui a attiré notre attention. 

Peut-on dans ces cas parler réellement d’infection ? 

La T° en est-elle un témoin certain ? 

Pour notre part nous pensons que non et que cette T° peut trés bien s’expliquer 
par une résorption protéinique de tissus embryonnaires sous |’influence des con- 
tractions utérines, il pourrait en somme s’agir d’une fiévre protéinique. 

Nour avons d’ailleurs trouvé cette hypothése émise il y a bien des années par 
ComMANDEUR (Lyon médical, 1907, p. 1.080). 

Mais si cliniquement l’évolution peut justifier une pareille hypothése il faut en 
donner les preuves : c’est alors que nous est venue |’idée de faire deux sortes de 
recherches : 1° pratiquer des hémocultures pendant les frissons ; 2° pratiquer un 
prélévement utérin pour examen bactériologique. 


II. RESULTATS DE NOS RECHERCHES, 


Nous avons étudié 7 cas d’avortement avec T° élevée. 

a) Hémoculture. — Cing fois elle a été faite en milieu aérobie seul : une fois l’hé- 
moculture fut négative, une fois elle révéla du staphylocoque blanc, deux fois on 
trouva du colibacille pur, une fois le colibacille fut associé au staphylocoque blanc. 

Une fois ’hémoculture fut pratiquée en milieu aérobie et anaérobie : staphy- 
locoque blanc en milieu aérobie, hémoculture négative en milieu anaérobie. 

Une fois la réponse a été égarée. 

b) Parallélement des prélévements intra-utérins ont été faits avec les résultats 
suivants : 

6 fois en milieu anaérobie. Prélévement négatif : 3 cas. Staphylocoque blanc : 
4 cas. Colibacille + staphylocoque blanc : 1 cas. Colibacille + entérocoque : 1 cas. 
1 fois en milieu aérobie et anaérobie. Staphylocoque blanc dans les 2 prélévements. 

Que conclure de ces eramens ? — Jamais nous n’avons trouvé de streptocoques, 
or c’est l’agent classique de l’infection puerpérale. 

Plusieurs fois les examens ont été stériles. 

Souvent nous avons trouvé le staphylocoque blanc, or il est classique d’admettre 
soit qu’il est non pathogéne, soit qu’il provient d’une contamination accidentelle. 

Le colibacille a été retrouvé assez fréquemment, on doit admettre alors qu’il est 
peu pathogéne puisque dans tous les cas sauf un l’apyrexie était totale aprés 
l’avortement. 

Nous ferons d’ailleurs remarquer que tout au moins en ce qui concerne le 
prélévement intra-utérin les causes de contamination sont difficiles 4 éviter, un 
prélévement négatif a donc une valeur absolue, un prélévement positif n’a qu’une 
valeur relative. 

Nous serions donc tentés d’admettre d’aprés les données précédentes que la 
T° dans la menace d’avortement n’a qu’une faible valeur pronostique, soit qu’il 
s’agisse d’une T° amicrobienne, soit que les microbes en cause soient peu patho- 
génes. 
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UN CAS D’ECLAMPSIE MORTELLE 


III. Est-1L POSSIBLE CLINIQUEMENT DE DIFFERENCIER DANS LA MENACE 
p’AVORTEMENT LA T° AMICROBIENNE DE LA T° TEMOIN D’UNE INFECTION ? 


A notre avis, oui. 

En présence d’une T° trés élevée nous ne portons pas systématiquement un 
mauvais pronostic du fait de cette T°. C’est l’investigation clinique qui nous per- 
mettra de faire des réserves, et nqus recherchons des symptémes qui paraissent 
avoir une valeur toute particuliére en faveur de l’infection : 

Douleurs & la palpation abdominale, parfois méme défense légére de la paroi 
abdominale. 

Surtout douleurs a l’exploration des culs-de-sac vaginaux. 

C’est dans ces cas que l’on doit redouter l’infection et les complications dans le 
post-abortum. 

Lorsque ces symptémes font défaut, 9 fois sur 10 les suites de l’avortement 
seront apyrétiques. 

En conclusion nous dirons donc que dans la menace d’avortement la T° méme 
trés élevée avec frissons n’est pas un signe de mauvais pronostic, les signes locaux 
ont pour nous beaucoup plus de valeur. 


Un cas d’éclampsie mortelle, 


par MM. Gaucherand et Payan. 


OBSERVATION. — M™ E..., est une secondipare, dgée de 34 ans qui a toujours eu une bonne 
santé habituelle. 

Dans ses antécédents on note un accouchement prématuré a 7 mois 1 /2 d’un enfant mort-né 
le 4 avril 1944. 

Réguliérement le B. W. est négatif. 

La grossesse actuelle est surveillée aux consultations prénatales du service. 

Accouchement probable le 25 janvier 1946. Jamais d’albumine dans les urines, en parti- 
culier le 22 décembre 1945. 

Le 29 décembre 1945, deux crises convulsives surviennent 4 son domicile. Elle entre dans le 
service dans un état demi comateux. Elle refait alors une crise d’éclampsie typique et on 
note pour la premiére fois un gros disque cailleboté d’albumine (12 gr. par L.) 


Diurése 500 cc. 
Urée sanguine : 0,4 % 
T. A. : 17/9, t° a 37° 


Le traitement de l’éclampsie améne une amélioration trés nette de l’état général. L’examen 
obstétrical montre un utérus 4 30 cm. B. C. = + col fermé. 

Le 34 décembre sous rachi-anesthésie on n’obtient aucune ditalation du col. Arrét des 
bruits cardiaques foetaux. 

Le 2 janvier 1946, expulsion spontanée d’un enfant mort-né de 1.800 gr. 

L’albumine disparait mais l’état général s’aggrave : reprise du coma. Oligurie peu améliorée 
par sérum glucosé hypertonique et infiltrations splanchniques. La température monte en 
fléche a 44°. Surtout l’azotémie s’éléve progressivement a 0. 60 puis 0.69 puis 1 gr. 85 %et 
le 5 janvier, la malade meurt dans un état comparable au coma urémique. 


Observation intéressante par : 1° Apparition brusque de l’albumine chez une 
femme dont les urines étaient examinées réguliérement. Albuminurie suivie deux 
jours aprés de crises d’éclampsie. 

2° Opposition entre la courbe descendante de la quantité d’albumine dans les 
urines et la courbe ascendante de l’urée sanguine, normale a l’entrée dans le ser- 
vice. Et l’on peut se demander si le décés est sous la dépendance du coma éclamp- 
tique ou plutét de l’azotémie secondaire. 
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la dil 
tatio! 
Arrachement circulaire spontané du col utérin poste 
au cours de I’accouchement 9 
Dé 
par MM. Banssillon et E. Rochet. 

7 
4° 
I geste 36 ans. Travail prolongé. Dilatation 4 5 cm. aprés 50 h. de travail, malgré l'emploi dyst 
d’antispasmodiques 4 haute dose. T = 38° 7. Surmenage maternel. gros 
Le 13 aodt 1945 aprés 53 h. de travail au cours d’un nouvel examen la dilatation parait 9° 
complete, la téte foetale est sentie dans l’excavation. On décide Pextraction immédiate de iff 

enfant. di 
Sous anesthésie générale, la malade étant en position gynécologique on contaste qu'il par 


existe en avant de la téte foetale dans la partie postérieure de l’excavation une sorte de bride 
épaisse cedématiée en arriére de laquelle on percolt un orifice arrondi, qui est Il’ orifice cer- 
vical dilaté a 5 cm. 

Pour éviter des dégats plus étendus, on sectionne entre 2ligatures cette lévre antérieure du 5 
col, placée comme une bride en avant de la téte foetale. Au moment de mettre en place la cet 
ite branche de forceps, on voit tomber a la vulve un fragment étendu de tissu cedématié, 
au milieu duquel on reconnait l’orifice cervical. On reconnait qu’il s’agit de la portion ona 
intravaginale du col, expulsée en totalité. Extraction rapide et facile d’un enfant vivant. au 

Révision utérine immédiate qui révéle l’amputation totale du col dans sa position vaginale. 

Pas de lésions utérines au niveau du segment et du corps. 

La malade ne saignait pas, on ne fait aucun tamponnement. 

Quelques instants aprés-phénoménes de choc cédant au traitement médical, le soir T = 40° 

Dans les jours suivants ballonnement abdominal important puis au bout de 4 a 5 jours les 
phénoménes s’améliorent et les suites de couches deviennent simples. 

La malade peut quitter le service le 5 septembre 1945. 

Au moment du départl’examen montre un vagin en forme d’entonnoir renversé. Col affecte 
la forme d’une fente linéaire perméable au doigt avec un léger rebord antérieur. Il n’existe 
pratiquement plus de culs-de-sac vaginaux. 


whe dit 
Discussion 
mi 
M. Banssillon dit avoir revu par lasuite cette jeune femme qui présente un n’ 
comportement gynécologique normal et des régles normales. be 
es 
di 
Allongement hypertophique du col utérin 
constaté aprés un accouchement dystocique, 
r' 
par M. E. Rochet. d 
’ p E 
II geste, 35 ans — a eu en 1941 un accouchement dystocique. Travail prolongé. Enfant , 


mort au cours du travail. Forceps. Délivrance artificielle grande déchirure périnéale. Suites 
de couches fébriles. 

Périnéorraphie 4 mois aprés. : t 

Dans les mois qui suivent apparition d’un allongement hypertrophique du col. A ce moment ( 
un chirurgien propose une amputation du col que la malade refuse. 

Je vois cette malade pour la 1'¢ fois au cours d’une 2¢ grossesse, vers le 3° mois a l’occasion 
d’une légére hémorragie. Je suis frappée de la longueur exagérée du col descendant jusqu’au 
voisinage de la vulve. Mise au repos au lit, amélioration des phénoménes douloureux de 
pesanteur abdominale et de la leucorrhée, mais dés le lever le col fait hernie 4 la vulve. Il 
apparait cedématié, rouge avec des lésions de cervicite érosive, larges déchirures latérales 
au niveau de l’orifice externe. 

Le travail débute 4 8 mois 1/2. La présentation s’est engagée mais n’a amené aucun 
effacement du col dont la dilatation commence avant tout effacement. Aprés 24 h. de travail 
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la dilatation est stationnaire & 6 cm., la hauteur cervicale restant d’au moins 4 cm.ladila- 
tation manuelle ne donne pas de résultats appréciables. 2 grandes incisions antérieure et 
postérieure allant jusqu’aux culs-de-sac vaginaux sont alors pratiquées. Application de for- 
ceps, extraction facile d’un enfant de 3.200 gr. 

Suture des incisions et d’une bréche cervicale latérale gauche. Suites simples. 

Dés le lever au 12° jour, réapparition du col a la vulve. 


L’observation de cette malade nous a parse intéressante par plusieurs points : 

1° Constatation de ’hypertrophie du col seulement aprés un 1°7 accouchement 
dystocique, alors que le plus souvent il s’agit d’une malformation antérieure a la 
grossesse. 

2° Géne a la dilatation compléte provoquée par l’allongement du col utérin, la 
difficulté de compléter manuellement cette dilatation et la nécessité d’intervenir 
par des incisions cervicales. 


. Discussion 


M. Cotte croit que l’accouchement n’est vraisemblablement pas la cause de 
cet allongement hypertrophique qui est probablement d’origine congénitale. Du 
reste de tels allongements pourraient étre une cause de stérilité par fausse route 
au coit et la seule thérapeutique a leur opposer est chirurgicale. 


Sous-maxillité suppurée du nouveau-né, 


par M. André Brochier. 


Accouchement spontané chez une II pare dans une véritable boue méconiale. 

Au 4¢ jour, l’enfant présente une tuméfaction sous maxillaire droite avec empatement 
diffus sans température. 

Peu a peu l’empatement disparaft, la tuméfaction se limite et se localise 4 la région sous 
maxillaire. La peau rougit on attend le lendemain pour inciser et drainer car la suppuration 
n’est pas encore tout a fait 4 la peau. 

Brusquement on constate que la bouche est pleine de pus, et, aprés nettoyage de la cavité 
buccale on vois le pus apparaitre par |’orifice du canal de Warthon. L’écoulement spontané 
est insuffisant pour diminuer de fagon définitive la tuméfaction sous maxillaire qui si repro- 
duit. 

Incision. Drainage. Suites simples. 


Ce cas n’est pas exceptionnel mais il est rare, le diagnostic a été fait par l’appa- 
rition du pus dans l’orifice du canal de Wharton, l’absence de température est 
difficile 4 expliquer 

Bupin avait décrit le syndrome dans la Thése de CHassanTE. BANz 1899, puis 
BonnarrE et Kerm en publiérent des observations isolées, RHENTER en observa 
2 cas dans le service de M. Trituart. 

On admet que l’infection peut dépasser les limites de la glande et envahir le 
tissu cellulaire voisin jusqu’A réaliser une angine de Ludwig du nouveau-né 
(Thése de Cocar, Paris 1895). 

Bupin conseillait l’expression de la sous-maxillaire pour évacuer le pus par la 
bouche. Aprés une attente raisonnable l’incision sous-maxillaire avec drainage 
est la meilleure des thérapeutiques. 
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L’action ecbolique du couple folliculine-post-hypophyse 
dans Ia rétention prolongée de I’ceuf mort, 


par MM. Brochier et Perrin. 


Dans plusieurs publications antérieures et plus récemment dans la thése de 
KOvVIENSKY nous avons insisté sur l’action heureuse de |’emploi du couple folli- 
culine-posthypophyse pour obtenir l’expulsion spontanée de l’ceuf mort retenu in 
utéro de facon prolongée. 

Nous apportons trois nouvelles observations. 


OsservaTion I. — Mm™e G..., 37 ans. Grossesse arrétée (au 6° mois) & la suite d’une 
pyélonéphrite a colibacilles. 


Le 4& juillet : injection de 50.000 u. de folliculine. 
Le 5 juillet ; 2 injections du 2 u. de post-hypophyse 4 1 h. d’intervalle. 


4 h. aprés la 2¢ injection a lieu l’accouchement spontané d’un foetus macéré de 540 gr. 
Suites simples. 


OssErvVATION II. — M™e M..., 25 ans, entre dans le service pour grossesse arrétée (a 2 mois 
1/2 environ) un mois auparavant a la suite d’un traitement intensif d'une gonococcie. 

Le 3-1-46 : 50.000 u. de folliculine 

Le 4-1-46 : Hauch sans résultat. 

Le 7-1-46 : De nouveau injections de 50.000 u. de folliculine. 

Le lendemain : Hauch : Le soir méme la malade expulse spontanément un ceuf complet. 


OsservVATION III. — Mme J..., 39 ans. Grossesse arrétée & 2 mois 1 /2 environ. 

Le 26-1-46, injection de 50.000 u. de folliculine. Le lendemain, on fait un Hauch: Aprés 
3 injections du post-hypophyse et 1 gr. 50 de quinine la malade est prise de coliques utérines, 
On fait un curage qui retire un ceuf complet avec foetus momifié. 

A noter que cette malade aprés avoir fait une hémorragie grave est morte brusquementa 
la 48° heure, l’hémorragie étant depuis longtemps arrétée. La vérification a montré un 
fibro-myome du fond au niveau méme de l’implantation placentaire. 


Si nous avons présenté ces observations c’est que, lorsque nous avons signalé 
il y a quelques années l’intérét que pouvait avoir l’association folliculine-post- 
hypophyse, il nous fut répondu que nos cas concernaient des grossesses trés avan- 
cées, arrétées au 7° ou 8° mois et qu’une provocation du travail parla technique de 
Haucu suffisait toujours a cette époque 4 évacuer l’utérus. Or nos observations 
d’aujourd’hui sont l’une d’un arrét de grossesse au 6° mois, les deux autres a 
2 mois 1/2. 

D’autre part, le syndrome hémorragique présenté par notre derniére malade 
(qui, en plus du couple avait regu de Ja quinine) nous rappelle une autre observation 
présentée par l’un de nous, avec Macnin en 1939 ou tout se passait comme si la 
quinine avait été l’allergéne déclenchant le syndrome hémorragipare. 


Discussion 


A la lumiére des 3 observations rapportées M. Brochier croit que la méthode 
est efficace, quelle que soit la durée de la rétention (on a en effet soutenu qu’il 
n’y avait eu succés) que dans les rétentions trés prolongées mais qu’elle n’est pas 
absolument sans danger, puisqu’il a eu 4 déplorer une mort par hémorragie incoer- 
cible. I1 pense que le médicament dangereux n’est ni la folliculine, ni l’extrait 
hypophysaire, mais la quinine pour laquelle on peut observer de véritables allergies. 

M. Trillat rappelle que la méthode de Haucu emploie l’association quinine 
+ hypophyse sans inconvénient notable. 

M. Brochier répond qu’il s’agit vraisemblablement de susceptibilité indivi- 
duelle, et que ce qui est dangereux est peut-étre l’association folliculine + quinine. 











tat 













PRESENTATION DUN PLACENTA 


SEANCE DU 11 MARS 1946 


Président : M. Cotré 


Nouvelle observation de présentation primitive de Ia face, 


par M. R. Lyonnet. 


La radiographie que le vous présente a été obtenue chez une jeune I geste vue a la consul- 
tation prénatale du Dt BANssILLon quim’a aimablement autorisé a en faire état a cette 
Société. 

Si je vous rapporte ce cas, ce n’est pas seulement parce qu’il s’agit d’une nouvelle observa- 
tion de présentation primitive de la face. La radiographie obstétricale a en effet prouvé que 
ces présentations, quoique rarement rencontrées, existaient indiscutablement ; mais c’est 
parce que le diagnostic en avait été soupgonné par le seul examen clinique. 

L’examen abdominal n’avait pas spécialement retenu mon attention, ne montrant que 
existence d’une présentation céphalique mobile et des B. C. mieux percus sur le plan ventral 
que sur le plan dorsal du foetus. Mais l’examen vaginal éveilla mes soupcons et me fit demander 
un contréle radiographique ; en effet, 4 travers un segment bien constitué malgré l’altitude 
de la téte foetale, j’ai pu trés nettement percevoir et reconnaitre une pyramide nasale, aussi 
nettement qu’il est possible de sentir cet important repére a travers un col en voie de 
dilatation. 

Bien que peu classique, le fait déja a été signalé. M. Tritiat a rapporté, ici méme, en 
1930, un cas ou il avait pergu a travers le segment les divers accidents du massif facial. 
AnpEropis, plus récemment Baarp, ont fait des constatations analogues ; et a ce propos 
BaLarp cite quelques chiffres qui donnent une idée de la rareté de ces présentations primi- 
tives. Sur 20.000 accouchements observés a la Maternité de Bordeaux, il y eut 60 présenta- 
tions de la face et seulement 2 présentations primitives. 

Pour étre complet, nous ajoutons que notre jeune femme, de petite taille et porteur d’un 
bassin justo-minor, vraisemblablement responsable de la déflexion de la téte fcetale, a 
accouché 3 jours plus tard en présentation de la face et trés simplement. 


Discussion 


M. Pigeaud rappelle que ces déflexions sont souvent trés précoces, puisqu’il a 
trouvé, dans la collection des ceufs qu’il a examinés pour sa thése, un foetus de 
quelques mois en attitude nettement défléchie. 


Présentation d’un placenta 
porteur de nombreux hématomes sous-choriaux, 


par M. Lyonnet. 


I] nous a paru que ce placenta méritait de retenir votre attention quelques 
instants. I] a semblé remarquable 4 M. GAucHERAND auquel nous l’avions montré 
et A nous-méme par le nombre vraiment considérable des hématomes sous-cho- 
riaux que l’on compte sur sa face feetale. Ces hématomes sont de volume et vrai- 
semblablement d’Age différents : il y en a d’anciens, blancs et scléreux, de plus 
jeunes, fluctuants et de coloration bleutée ou rougeatre. Ces différences de colo- 
ration sont moins visibles sur la piéce conservée actuelle, mais sur la piéce fraiche, 
il en résultait un aspect tout a fait curieux, qui rappelait la figure en couleur que 


. 
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l’on trouve dans les ceuvres de Bupin. Cependant ce n’est pas a proprement 
parler d’hématome subchoriale tuberosum, dont il s’agit, puisque la grossesse n’était 
pas arrétée, et que le foetus, quoique trés prématuré est né vivant et a vécu 
quelques heures. Par conséquent, la pathogénie proposée par ComMANDEUR et 
expliquant ces productions tubéreuses par la rétraction progressive de l’ceuf en 
rétention n’est pas ici applicable. Il s’agit vraisemblablement de lésions purement 
vasculaires — du reste la face maternelle de ce placenta présente toute sa zone 
centrale transformée en un vaste infarctus blanc. 

Il est évident que ces altérations placentaires sont la cause et de ]’interruption 
prématurée de la grossesse (D. R. : 14 juillet. Accouchement le 19 frévrier) et 
de la débilité considérable de l’enfant (qui pesait 990 gr.), mais quelle en est V’ori- 
gine ? 


La jeune femme n’avait pas eu d’hémorragie, ni pendant sa grossesse, ni au cours du tra- 
vail ; pas de signe de toxémie gravidique. Il n’y avait pas d’hématome retro-placentaire, 
Cependant le passé obstétrical est chargé : aprés un 1° enfant vivant et bien portant en 
1935, cette femme a eu un accouchement prématuré a 6 mois 1 /2 en 1936, puis en 1939 une 
grossesse gémellaire avec hydramnios et accouchement a 6 mois 1/2 ; il s’agissait de gesta- 
tion bichoriale. En 1944, nouvelle grossesse qui grace 4 un repos suffisant et a un traitement 
hormonal va a terme et donne naissance 4 un enfant bien portant. La grossesse actuelle 
est la cinquiéme, et malgré le méme traitement est précocement interrompue. Naturelle- 
ment une telle succession d’incident, avait fait penser au P* RHENTER qui surveillait anté- 
rieurement la malade et par la suite 4 nous-méme au réle possible de la syphilis. Mais il n’y 
a rien de suspect dans les antécédents héréditaires, la sérologie est négative, les 2 enfants 
vivants ne présentent aucun stigmate. Malgré tout pour la grossesse de 1944, nous avions 
proposé un traitement spécifique. Notre conseil n’a pas été suivi. I] faut reconnaitre que le 
placenta actuel n’a pas l’aspect d’un placenta syphilitique ; pesant 570 gr. il ne parait pas 
nettement hypertrophié. 

Peut-étre s’agit-il simplement d’endométrite ? la jeune femme, aprés son 3° accouchement, 
avait présenté une leucorrhée persistante et avait été soignée par le P® RaenteR pour 
cervicite. Mais il y eut ensuite grossesse normale et sur le délivre actuel, la caduque ne pré- 
sente pas d’altérations macroscopiques évidentes. I] n’en reste pas moins que la succession 
de pareils accidents obstétricaux demeure troublante et évoque l’idée de ces « postérités 
maudites » dont parle FrunINSHOLZ, 


Administration involontaire et massive de plus de 20 grammes 
d’hydrate de chloral pendant Il’accouchement, 


par MM. Trillat, Burthiault et Chabaud S. R. 


I] nous a paru intéressant de publier l’observation de cette malade ayant recu 
en un seul lavement une dose de chloral supérieure 4 22 grammes. 


Le 24 novembre 1945, Me I..., Fernande, 20 ans ; primigeste dont l’accouchement pro- 
bable était prévu le 27 novembre entre a la salle de travail ayant perdu les eaux. 

La malade qui n’avait eu que quelques douleurs trés espacées durant toute la journée, se 
mit a étre trés agitée. A 20 heures, administration d’une solution de chloral 4 1 pour 2. 
La sceur croyant utiliser la solution habituelle 4 1 pour 15, donne un lavement de 45 cc. 
environ. 

A 21 heures 30, on voit cette femme dans le coma, les bruits du cceur foetal sont normaux, 
le toucher montre une téte fixée, un col légérement effacé. On administre immédiatement 
30 cc. de solucamphre et un litre de sérum physiologique 500 cc. sous-cutané et 500 cc. 
intra-rectal, pensant encore agir sur la causticité du liquide introduit. 

Le 25 novembre, au matin, persistance du coma, température normale, pouls normal 
respiration bruyante, débacle diarrhéique. On continue le soluccamphre et le sérum. 

A 20 heures 30, existence de phycténes type brdlure avec petite zone d’érythéme actif 
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périphérique. La malade toujours en état de sommeil pousse de véritabes hurlements depuis 
quelques heures, lors de chaque contraction utérine. Le toucher vaginal nous permet de 
sentir un col effacé, mais dilatation incompléte, il reste en avant et sur les cétés 2 cm. de 
col que l’on refoule facilement. La téte est en O. 1. G. A. a la partie inférieure de l’excavation ; 
les bruits du coeur normaux. On décide d’intervenir : on donne quelques gouttes de chlorure 
d’éthyle, on place le forceps, extration facile aprés épisiotomie d’un enfant qui trés rapide- 
ment crie. 

A 22 h., la malade ouvre les yeux, commence a donner son nom. Mais il s’agit d’un réveil 
transitoire qui ne laissera aucun souvenir. La température est 4 38°, les phycténes sont plus 
rares, les réflexes normaux, pas de vomissement, mais incontinence des sphincters. Les 
urines contiennent du chloral, mais en quantité trop minime pour étre dosée, le liquide 
des phlycténes révéle la présence de protéines. 

Le 26 novembre, a 6 heures nouveau réveil mais définitif. La malade n’a aucune souvenance 
de son accouchement, elle est trés étonnée lorsqu’on lui apprend qu’elle a une fille. Léger degré 
d’obnubilation, voulant prendre un verre sur la table placé 4 cété de son lit, elle tombe et se 
fait quelques contusions. La parole reste un peu lente, mais l’intellect est intact. Le soir, 
apparition de quelques douleurs abdominales a type de coliques. Les selles de consistance 
habituelle ne contiennent pas de sang, la malade ne perd pas ses matiéres. Diurése normale. 
On fait un centigramme de chlorydrate de morphine. 

Le 27 novembre, bon état général. Les lésions cutanées évoluent comme des phlycténes de 
bralure. La malade recoit du sérum intra-rectal matin et soir. 

Le 28 novembre, selles fétides avec élimination de quelques débris muqueux.On trouve 
des traces de chloral dans les urines, mais pas d’albumine. La réaction de Weber dans les 
selles est négative. Rétention d’urine passagére. 

Le 12 décembre, bien que cette jeune femme n’ait présenté que quelques légers signes de 
rectite, on a jugé utile de faire pratiquer une rectoscopie, par le D' Vacnon, qui nota des 
phénoménes nets de rectite cedémateuse commengant au niveau du sphincter et se continuant 
sur 10 cm. environ. 


L’erreur commise nous a permis de tirer certaines conclusions : 

1° action irritante et caustique de ’hydrate de chloral sur la muqueuse rec- 
tale est presque nulle, si la dilution est suffisante ; 

2° la toxicité de ce produit parait trés faible, puisque administré 4 la dose 
massive de 22 grammes, il n’en est résulté aucune lésion rénale, hépatique ou 
autre ; 

3° c’est grace a l’action hypnagogue de ce médicament, que cette femme a pu 
avoir un accouchement sans douleur ; 

4° sans atteindre cette concentration, nous avons pensé diminuer la dilution 
normale de chloral, et y adjoindre de petites doses de laudanum. 


Discussion 


MM. Banssillon et Gonnet rapportent des observations analogues d’absorp- 
tion accidentelle de doses massives de chloral sans inconvénient ni pour la mére 
ni pour l’enfant. A titre thérapeutique, M. BANssILLoN expérimente actuellement 
le chloralose qui semble nettement moins irritant pour les muqueuses digestives. 


Deux cas de complications graves des varices 
des membres inférieurs dans le post-partum, 


par MM, P. Trillat et R. Burthiault. 


Il est classique d’admettre que les varices ne se compliquent pas dans le post- 
partum mis a part la phlébite variqueuse toujours bénigne. Or en peu de temps, 
dans notre pratique privée nous avons observé 2 cas de complications sévéres que 
nous avons cru intéressant de vous rapporter. 
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OsserRvation I. — M™ F,,,, 25 ans a eu un avortement en 1943, pas d’autres antécédents, 
Le 10 décembre #945 elle accouche en clinique : application simple de forceps pour souf- 
france foetale, délivrance artificielle. La grosssesse avait été trés bien supportée, on avait 
simplement noté des varices importantes du membre inférieur gauche surtout marquées au 
niveau de la veine saphéne interne. 

Les suites de couches immédiates furent normales. 

Le 6¢ jour la malade se plaint de douleurs de la face interne de la cuisse gauche, a l’examen 
on trouve une varice douloureuse avec signes de péri-phlébite, T° normale, pouls a 70. Sous 
l’influence de pansements humides les signes inflammatoires régressent, mais un cordon 
veineux induré persiste. 

Le 10¢ jour la malade qui s’était levée le matin avant notre visite accuse le soir des dou- 
leurs au niveau du mollet gauche qui est plus lourd, la T° est a 3795. 

Le lendemain méme symptéme, T° 37°8 le soir, la malade est alors dirigée sur la clinique 
obstétricale. 

La 12¢ jour apparaissent les signes classiques de phlegmatia alba dolens, la T° est a 38° 5, 
elle redeviendra normale le 19¢ jour, Cette phlébite évoluera simplement mais l’cedéme volu- 
mineux sur tout a la cuisse ne régressera que trés lentement. 

La malade ne s’est levée que le 45¢ jour aprés son accouchement et a quitté le service 
3 jours plus tard. 


OBSERVATION II. — Cette observation est plus impressionnante. 

M™¢ M..., Agée de 31 ans est une IV geste : 2 grossesses ont été normales, la 3° s’est terminée 
par un enfant mort (procidence du cordon) mais dans les 3 cas les suites ont été simples. 

Dés l’age de 17 ans cette malade a présenté des varices des membres inférieurs surtout a 
droite qui se sont aggravées a chacune des grossesses. 

La grossesse s’est terminée en clinique le 9 janvier 1946 par une grande extraction du 
siége suivie d’une délivrance artificielle : suites immédiates normales. 

Le 4¢ jour la malade se plaint de ses varices et l'on constate au niveau de la saphéne 
interne droite un cordon veineux dur et douloureux avec empdtement de péri-phlébite, 
T° et pouls sont normaux. 

Le 10¢ jour douleurs dans le mollet droit, examen négatif mais T° & 37° 9. Impressionné. 
par la 1'¢ observation on redoute une complication et l’on conseille l’im mobilisation absolue 

Le 11¢ et 12¢ jour la douleur du mollet persiste mais l’examen est négatif. 

Le 13¢ jour, brusquement dans la nuit survient le drame impressionnant de l’infarctus 
pulmonaire massif : douleurs atroces de l’hémithorax gauche, angoisse, respiration superfi- 
cielle, pouls a 130, T® a plus de 40°. 

Dés le lendamain expectoration sanglante qui persistera pendant plus de 15 jours. 

Ce n’est que le 21° jour que progressivement la malade vineaaaee des signes de phlegmatia 
alba dolens de la jambe droite. 

Peu a peu T° et pouls deviendront normaux, mais ectuellement soit plus de 2 mois apres 
laccouchement la malade est encore alitée bien que les signes pulmonaires aient disparu et 
que l’cedéme du membre inférieur droit ait nettement régressé. 


Ges 2 observations montrent que l’on doit étre prudent chez les femmes por- 
teuses de varices ; si les observations sont rares, de telles complications ne sont 
pas exceptionnelles : 

AUDEBERT et GALLy-Gasparou rapportent en 1925 un cas d’embolie pulmo- 
naire, en 1935 AUDEBERT et GuILHEM présentent un cas d’infarctus suivi de phlébite 
des deux membres, ils parlent 4 ce propos de « septicémie veineuse subaigué » ; 
Diconnet et BertHon en 1941 ont observé un cas de mort par embolie pulmo- 
naire massive chez une malade qui avait présenté une phiébite variqueuse du 
mollet gauche, l’autopsie avait montré de fagon indiscutable que le point de 
départ de l’embolie était la phlébite variqueuse ; nous rappellerons enfin que 
le Dé Boucet en 1939 avait présenté a notre Société un cas d’embolie mortelle 
consécutif & une phlébite variqueuse mais au cours de la gestation. 

Le point particulier qui ressort de nos deux observations est ]’évolution patho- 
génique identique dans les deux cas : 

Phlébite variqueuse de la veine saphéne interne ne s’accompagnant d’aucune T° 
ni d’aucune accélération du pouls. Ce n’est que vers le 10° jour que sont apparus 
les accidents : dans un cas phiébite du membre inférieur, la thrombose veineuse 
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ayant atteint la veine fémorale ; dans l’autre cas, embolie pulmonaire et phlé- 
bite secondaire du membre inférieur. 

Il semble que l’on doive étre prudent dans lé pronostic des phiébites variqueuses 
et ne devoir autoriser le lever que tardivement. 


Discussion 


M. Morel signale avoir vu, chez une femme enceinte, une phiébite variqueuse 
donner des infarctus multiples et finalement amener la mort. par thrombose des 
jugulaires. 

M. Cotte a, depuis longtemps, été frappé du pronostic plus réservé des opéra- 
tions gynécologiques chez les femmes présentant ‘de grosses varices des membres 
inférieurs. Aussi, avant d’opérer de telles malades, il pratique actuellement la 
ligature de la crosse de la saphéne et une injection sclérosante dans le bout distal 
de la veine ; l’injection sclérosante seule lui parait dangereuse. I] a ainsi considé- 
rablement réduit le nombre des complications veineuses post-opératoires. Il 
pense qu’une pareille technique pourrait également étre appliquée en obstétrique. 

A une question de M. Trituat, M. Cotre répond que la stase veineuse dans ces 
grosses veines variqueuses est certainement un facteur favorisant important des 
phiébites post-opératoires ou post-partum. 


Obitus foetal et transfusion, 


par MM. Gaucherand et Deslous., 


Notre malade est une femme de 28 ans, entrée dans le service le 14 novembre, pour anémie 
au cours d’une 2° grossesse. 

L’étude de ses antécédents nous montre qu’en 1937 elle a été soignée pour un ulcére d’es- 
tomac qui a nécessité une G. E. A. en octobre 37 puis une gestrectomie en avril 39. 

En 1941, accouchement a terme d’une fille de 3.000 gr. 

En 1943, elle fait une F. C. de 2 mois. 

Au moment de l’entrée dans le service, la malade est enceinte de plus de 7 mois (D. R.= 
18 mars). Depuis 2 mois, elle sentait bouger l’enfant, et les B. C. étaient normalement percus. 
Pas d’albumine dans les urines. Cependant, depuis mai, la malade était trés asthénique, et 
en juin, une forte anémie fut découverte et traitée par hépatrol et campollon. 

L’état s’améliore : en septembre, on trouve 4.800.000 G. R. Mais, malgré le traitement 
l’anémie s’accentue a nouveau, et, lorsqu’elle entre dans le service elle a seulement 2.800.000 
G. R. 

On décide alors de lui faire une transfusion. 

Le 15 novembre : transfusion de 250 cc. de sang pur, avec un donneur universel du centre 
de transfusion de Lyon. Aucun incident tout d’abord, mais, une demi-heure aprés, la malade 
fait un shock violent avec frissons, douleurs lombaire et abdominale ; la malade se plaint 
surtout de la région sous-ombilicale, et l’on sent un utérus dur et uniformément douloureux. 

On la réchauffe — morphine, solucamphre, adrénaline. 

Les phénoménes de shock s’amendent rapidement, la douleur et la contracture utérine 
persistent seules. 

Le lendemain matin, la malade se sent bien. On trouve un utérus uniformément dur ; 
pas de début de travail, pas d’hémorragie. On ne pergoit plus les bruits du cceur, et la malade 
ne sent plus bouger. 

Dans les jours suivants, état sans changement, l’utérus reprend sa souplesse, et la malade 
quitte le service le 27 novembre, avec 3.348.000G. R. 

La malade revient accoucher dans le service le 30 décembre date de son terme. Le 31 42 h., 
accouchement d’un foetus macéré de 1.850 gr. ; le placenta pése 300 gr. ; pas d’hématome 
rétro-placentaire, pas de dépression en cupule. On note seulement un aspect lavé. 


Il s’est donc bien agi d’un obitus foetal consécutif & une transfusion de sang pour 
anémie médicale, éas semble-t-il exceptionnel, dont il ne nous a pas été possible 
de retrouver de description dans la littérature. 
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Le rapport de cause a effet nous semble pouvoir étre difficilement mis en doute, 
La grossesse était normale avant la transfusion. Dés le début des accidents post- 
transfusionnels, l’utérus se contracture et devient douloureux, les mouvements du 
foetus s’arrétent, les B. C. ne sont plus percus. 

Sila cause de cet accident ne parait pas douteuse, son mécanisme est plus obscur, 

Nous avions pensé au début a un décollement prématuré du placenta déclenché 
par le shock transfusionnel : la contracture utérine du début pouvait y faire 
songer. Mais ]’évolution des accidents et l’examen du délivre nous obligent 4 
abandonner cette interprétation. 

I] nous est aussi difficile d’interpréter l’accident a l’aide du facteur rhésus. La 
seule possibilité serait celle d’un foetus Rh- chez lequel la transfusion continue 
d’un sang maternel Rh + détermine la formation du facteur anti-Rh. et la possi- 
bilité de mort aprés primo-transfusion d’un sang Rh +. 

De toutes fagons, si l’interprétation de cet accident est trés difficile la cause 
est pour nous évidente: c’est un cas que nous rangerons parmi les accidents 
exceptionnels mais graves de la transfusion sanguine. 

Le seul fait qui nous semble intéressant a retenir est la contracture utérine 
précoce qui a peut-étre été génératrice de troubles circulatoires du cété du foetus, 
Quant a la cause de cette contracture, elle demeure pour nous trés mystérieuse. 


Discussion 


A une question de M. Lyonnet, demandant si la malade avait recu de l’adréna- 
line, et & une autre de M. Pigeaud, si elle avait présenté des accidents 
asphyxiques, l’une et l’autre éventualité pouvant expliquer la contracture utérine 
observée, il est répondu que la contracture était apparue avant toute injection 
thérapeutique et qu’il n’y avait pas eu de troubles respiratoires marqués. 


Les accidents de la transfusion sanguine en obstétrique, 


par MM. Trillat et Magnin. 


MM. Triviat et Maenin, a la suite de la communication de MM. GAucHERAND 
et Pacaup ' ont repris l’étude des transfusions pratiquées 4 la Clinique Obsté- 
triocale depuis 1943. 

Leur statistique est de 70 transfusions au cours desquelles ils ont noté de nom- 
breux accidents °. 

D’une facgon générale, l’intervention a été beaucoup mieux supportée dans le 
post-abortum qu’au cours de la grossesse ou de l’accouchement. 

Les femmes atteintes d’anémie pernicieuse gravidique ont particuliérement 
manifesté leur intolérance puisque sur cing malades, une seule ne présenta pas d’ac- 
cidents. 

Dans deux cas mortels, la transfusion a pu étre mise en cause. Pour le premier, 
chez une femme présentant un placenta previa, la transfusion fut suivie d’un 
choc qui s’aggrava progressivement et la vérification du donneur, étalonné 
jusque-la comme donneur universel, montra qu’il appartenait en réalité au 
groupe II. 

Pour le second, dont le mécanisme ne peut étre élucidé 4 coup sir, une perfusion 
de sang conservé chez une femme porteur d’une méle hydatiforme hypertoxique, 
fut suivie d’un coma profond avec hémiplégie et l’autopsie montra une vaste 
zone de ramollissement cérébral. 


1. Soc. d’Obstétiique, décembre 1945. 
2. Voir thése de TOLEDANO, Lyon, 1945-46. 
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NAISSANCES D’ENFANTS EXENCEPHALES 
Discussion 


M. Banssillon dans une pratique déja ancienne de la transfusion n’a jamais 
observé d’accidents graves ; mais il faut reconnaitre qu’a l’époque a laquelle il 
fait allusion, on n’employait guére de donneurs standarisés, mais des donneurs 
bénévoles, subissant extemporanément les épreuves directes de compatibilité. 

M. Gaucherand estime que les accidents sont plus fréquents dans les trans- 
fusions faites pour indications médicales, que dans celles faites d’urgence aprés 
spoliation sanguine importante. 

M. Pigeaud signale tout l’intérét pratique d’un pareil sujet. I] pense que d’une 
part certaines transfusions sont inutiles, que d’autre part il est capital de mettre 
tout en ceuvre pour éviter les erreurs grossiéres d’incompatibilité. 

M. Trillat, devant les dangers réels de la transfusion en obstétrique, pense qu’il 
ne faut pas abuser de cette méthode et que les anciennes thérapeutiques employées 
dans ]’anémie aigué puerpérale sont, dans la trés grande majorité des cas, suffi- 
santes. Ce qui est également Pavis de M. Gonnert. 


Naissances d’enfants exencéphales a six grossesses successives ; 
influence probable de la syphilis paternelle, 


par MM. Banssillon et R. Margotton. 


L’observation que nous vous rapportons a trait 4 une femme nonigeste, septi- 
paredont tous les accouchements sauf un se sont terminés par la naissance d’enfants 
présentant une exencéphalie et des malformations multiples incompatibles avec 
la survie. Ces malformations paraissent relever nettement d’une syphilis acquise 
d’origine paternelle. Le cas de cette malade avec ses considérants anamnestiques, 
cliniques et sérologiques a pris & nos yeux la valeur d’une véritable expérience de 
laboratoire. 


Mme X..., 39 ans, mariée depuis 1927, nonigeste, septipare. 

Cing enfants nés a terme, dont plusieurs 4 la Maternité de |’ H6tel-Dieu, morts quelques 
minutes aprés la naissance et présentant tous des malformations multiples se retrouvant 
rigoureusement identiques chaque fois : exencéphalie et pieds bots ; — un doigt surnumé- 
raire une fois sur deux ; — atrophie des organes génitaux externes lorsqu’il s’agit de garcons. 

Deux fausses couches de 2 mois environ correspondant respectivement aux 5° et 7° gros- 
sesses. 

Enfin un seul enfant vivant, correspondant a la 6¢ grossesse, né 4 terme a la Maternité de 
!Hotel-Dieu, ne présentant aucune malformation et actuellement en bonne santé. 

Derniére grossesse : derniéres régles 4 mai 1945. Gestation bien supportée, suivie réguliére- 
ment aux consultations de la Maternité. Accouchement spontané a terme le 11 février 1946 
d’un garcon de 2.400 grammes qui vit quelques minutes et présente : 

Une exencéphalie : méningo-encéphalocéle de la grosseur d’une mandarine de la région 
occipitale. 

2 pieds bots. 

1 doigt surnuméraire a la main gauche, 

une atrophie importante de la verge. 

Or, dans les antécédents personnels de cette femme, jusqu’&é son mariage, nous ne rele- 
vons rien de particulier ;‘ses parents sont en bonne santé. 

Par contre, son mari, que nous avons interrogé longuement, reconnait parfaitement avoir 
présenté a l’Age de 17 ans, en 1924, un chancre auquel il ne préta pas attention ; il ne se 
souvient pas avoir présenté par la suite l’accident secondaire mais seulement des vertiges 
fréquents avec tendance syncopale. Parents en bonne santé ; 18 fréres et sceurs qui ont des 
enfants (entre autres un frére marié avec la sceur de sa femme et qui ont 3 enfants en parfaite 
santé). 

Ce n’est qu’a partir de 1931, aprés la 2° grossesse de sa femme que l’on entreprit un trai- 
tement spécifique. I] aurait eu alors une sérologie trés positive. Depuis cette époque, il a été 
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suivi et traité aux consultations de l’Hétel-Dieu trés réguliérement et énergiquement ainsi 
qu’en fait foi sa fiche de traitement ; au point de vue sérologie nous relevons en date du 
17-4-1939, B. W et K = OM légérement + ; en date du 9-11-1942 BW = OK et M légére- 
ment +. Enfin en date du 24-4-45 BW K et M = O. Actuellement, l’examen somatique 
ne révéle rien. On note seulement une petite cicatrice nodulaire a la partie inférieure dy 
sillon balano-préputial ; vraisemblablement cicatrice du chancre. Pas de signes d’imprégna- 
tion éthylique. 

Depuis la méme période sa femme a été elle aussi suivie et traitée réguliérement aussi bien 
entre ses grossesses qu’au cours de celles-ci, traitement énergique par bismuth, cyanure de 
mercure, enfin novarsenobenzol — traitement, répétons-le, trés régulier et bien suiyi, 
Les sérologies qui figurent sur sa fiche de traitement de |’Hétel-Dieu sont toutes négatives ; 
elle semble n’avoir jamais présenté d’accidents secondaires. On note a l’examen une inégalité 
pupillaire avec myosis a gauche et irrégularité du méme cété, les pupilles réagissent bien a 
la lumiére. 

Enfin, et c’est la un point capital de cette observation, il faut signaler que le seul enfant 
vivant, normalement constitué et ne présentant aucun signe d’hérédo-syphilis, qu’elle ait eu, 
est d’un autre pére que le mari. Elle est formelle sur ce point. 


Ainsi, cette observation nous a paru intéressante” plusieurs titres : 

L’étiologie syphilitique parait devoir étre retenue formellement dans le déter- 
minisme de ces malformations. La preuve si l’on peut dire en est apportée par la 
naissance du seul enfant vivant et normal qu’ait eu cette gestante et qui d’aprés 
ses affirmations formelles ne serait pas de son mari. 

I] est vraisemblable que cette femme a di étre contaminée par son mari bien 
qu’elle n’ait jamais présenté de manifestations secondaires ; mais cette inégalité 
pupillaire d’apparition relativement récente permet de supposer une contamina- 
tion d’origine conjugale. 

Enfin le traitement méme bien conduit, s’est révélé insuffisant pour influer sur 
le facteur héréditaire. Le traitement du mari commencé dix ans aprés l’apparition 
de l’accident primitif n’a pas suffi 4 modifier la situation ; par contre l’intervention 
d’un autre générateur sain a suffi pour que cette femme accouche d’un enfant 
normalement constitué et ne présentant pas de signe d’hérédo-syphilis. 

C’est la premiére fois & notre connaissance que semblables conditions étiologiques 
se sont trouvées rassemblées ; nous en venons a conclure nettement que ]’influence 
de la syphilis est & retenir dans la genése des malformations d’origine congé- 
nitale. Non pas que l’on puisse envisager |’influence sur l’ceuf d’un germe direc- 
tement transmis par le pére, mais bien plutét la possibilité d’une altération des 
cellules germinales conditionnée elle-méme par une infection larvée. 

Bien que cette conception aille un peu a l’encontre des doctrines classiques, la 
répétition de ces malformations et leur absence coincidant avec la paternité d’un 
autre générateur n’en reste pas moins fort troublante. 

C’est pourquoi il nous a paru intéressant de vous présenter cette observation. 


Discussion 


M. Banssillon insiste sur la caractére trés démonstratif et presque expéri- 
mental des faits qu’il rapporte, 

M. Pigeaud fait remarquer qu’une explication purement génétique ne peut 
étre ici retenue : une maladie acquise n’a pas d’action immédiate sur le patrimoine 
héréditaire et méme dans les affections dominantes, il n’y a pas transmission de la 
tare a tous les descendants. 

Pour M. Trittat, le réle de la syphilis dans la pathogénie des malformations con- 
génitales reste trés discutable et pour sa part il n’a jamais pu le déceler nettement. 

M. Brochier rappelle que la syphilis congénitale d’origine purement ex-patre 
est actuellement considérée comme exceptionnelle, sinon inexistante. 

-M. Banssillon répond a ces différentes critiques qu’en effet l’explication des 
faits qu’il rapporte est difficile, mais que ces faits restent et mettent nettement en 
cause le réle de la syphilis paternelle. 
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SEANCE DU 19 FEVRIER 1946 


Président : M. P. Motroup 


Avortement thérapeutique pour neuro-rétinite aigué, 


par MM. J. Chosson, J. Sedan et H. Serment. 


L’observation que nous avons l’honneur de vous présenter concerne une V geste de 29 ans, 
entrée dans le service de M. le P*' Vayssizre le 24 octobre 1945, avec des accidents oculaires 
d’une telle gravité que l’ophtalmologiste qui l’avait examinée (Dt J. Sépan) avait posé l’in- 
dication formelle d’une interruption immédiate de la grossesse. 

Voici, rapidement résumée, son histoire obstétricale: Les grossesses antérieures avaient 
déja été troublées par des incidents ou des accidents importants : 

1t¢ grossesse en 1938, terminée par un accouchement prématuré de 8 mois, dd a une 
éclampsie survenue 4 jours auparavant. 

* 2¢ grossesse en 1940 : Sans incidents ; accouchement normal a terme. 

3° grossesse en 1942 : Albuminurie sérieuse et tenace, mais terminaison heureuse a terme. 

4° grossesse en 1944 : interrompue 4 2 mois 1/2 par un avortement spontané. 

De ses antécédents, retenons simplement une broncho-pneumonie en 1944. 

La grossesse actuelle n’a donné lieu jusqu’ici 4 aucun incident notable : Derniéres régles 
du 1° au 3 mai, ce qui correspond a une gestation de 5 mois 1/2 environ. 

La hauteur est de 22 cm. On sent a la palpation un petit siége avec téte bien mobile dans 
le fond utérin : L’auscultation est positive. 

Les accidents sévéres ont débuté assez brusquement 8 a 10 jours auparavant par une 
baisse rapide de la vision accompagnée de céphalée et de photophobie. 

En méme temps, on constatait : 

De l’albuminurie : 0,65 

Une hypertension nette : 18-12. 

Pas de signes d’éclampsie. 

A l’entrée dans le service, ces deux symptdmes sont aggravés : 

Albuminerie de plus de 4 gr. 

T. A. : 24-16 (Vaquez). 

Interruption de la grossesse le jour méme par pose d’un faisceau de laminaires et adminis- 
tration de 5 U. de post-hypophyse, jusqu’a 25 unités : 

Expulsion spontanée d’un foetus de 650 gr. qui survit quelques heures. 

Délivrance artificielle pour inertie utérine et rétention 4 heures aprés l’expulsion : Suites 
locales excellentes. 

Au point de vue général, on observe d’abord une.oligurie qui dure 4 jours (500 gr. d’urines 
par jour), puis débacle de 2 litres au 5¢ jour et établiessement d’une diurése moyenne cor- 
recte (1.000 & 1.500 gr.). 

L’albuminerie persiste : 1 gr. 50 au 4° jour ; elle est encore assez nette (0 gr. 50) a la sortie 
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12 jours aprés. Mais c’est surtout l’évolution des lésions oculaires qui doit retenir l’attention 





















































En effet les lésions consistaient essentiellement en un syndrome neuro-rétinien suraigu, du norm 
type « albuminurique»» avec cedéme intense de la papille, disparition des bords, énormes Ap 
veines « sangsues », fusées hémorragiques stellaires autour du disque et piqueté hémorragique adhe 
généralisé » ; C’était vraiment le fond d’cil a image de « tomate more écrasée sur un mur pavil 
blanc ». Dans ce chaos, |’élément hypertensif (certainement trés important dans la genése "ge se 
des phénoménes) disparaissait, du moins « opthtalmoscopiquement parlant » : Ce tableay méal 
était sensiblement superposable des 2 cétés: La pression artérielle rétinienne, imprenable El 
avec exactitude, était certainement trés élevée & en juger par l’absence de tout battement ses I 
& une pression supérieure 4 100: Fait curieux, il y avait une intense photophobie, ce qui men’ 
n’est pas habituel : La vision était inférieure & 1/100 au moment de l’interruption de la porn 
grossesse. 

L’aggravation foudroyante des phénoménes oculaires et l’expérience que l’un de nous a C 
pu acquérir dans sa pratique ophtalmologique des succés quasi-constants obtenus par |’in- : 
terruption de la grossesse ont guidé notre décision : fois 

Le résultat est indéniable : peu 

L’acuité visuelle qui était de 1/100 le 27 octobre est passée a 5 /10-4 le 10 novembre : con: 

Il n’est pas exagéré d’affirmer que cette femme a été sauvée de la cécité par l’avortement 
thérapeutique. 

Si lon songe que de Lapersonne et DEHENNE publiaient au Congrés d’Ophtalmologie 
de 1888 des faits semblables, ayant évolué d’une facon exactement identique, on doit admettre » 
que la ligne de conduite que nous avons suivie et que nous préconisons doit l’emporter sur 
les plus respectables scrupules, qui, trop souvent, s’opposent a semblable thérapeutique. 

D’ailleurs, l’un de nous, en 22 ans de pratique opthtalmologique, a observé 7 cas semblables 
dont 4 avec notre maitre le P™ GuERIN-VALMALE : 

Toutes ces femmes, en état pratique de cécité par neuro-rétinite gravidique, on pu récu- 
pérer et conserver une vision normale aprés intervention : 

Il y a la, semble-t-il, un argument sans réplique en faveur d’une opération qui, par ailleurs, ] 
eonserve a juste titre un caractére bien légitime d’exception. pre 

nol 

. mo 

Un cas de grossesse aprés salpingo=lysostomie o 
ee e 

sur une seule annexe existante, tio 

n’e 

par MM. J.-P. Davéo et Caitucoli (de Nice). vé 
qu 

Les résultats positifs du traitement chirurgical de la stérilité d’origine tubaire ce 
sont encore rares a ce jour. Aussi avons-nous cru intéressant de rapporter le cas av 
ci-aprés ou nous-mémes aprés constatations et traitement des lésions espérions tr 
bien peu voir survenir une grossesse. rie 

co 

Mme X..., Conchetta 23 ans entre dans notre service de gynécologie de l’hépital Saint-Roch 
avec le diagnostic de récidive d’annexite bilatérale. 

Réglée a 13 ans toujours réguliérement elle présente immédiatement aprés son mariage 
une leucorrée abondante (diplo de Neisser) suivie de douleurs pelviennes et abdominales 
surtout marquées a droite. Vue a la consultation externe elle est traitée par les sulfamides et 
un vaccin polyvalent. Une nouvelle poussée la fait hospitaliser pendant deux mois dans notre 
service d’ou elle sort gardant de gros reliquats annexiels bilatéraux. En mars elle est & nou- 
veau hospitalisée ; ses lésions ne subissant aucune involution malgré un traitement médical SU 
énergique et la malade souffrant toujours autant nous sommes décidés a intervenir sur des la 
lésions trés marquées et des annexes gauches moins importantes en volume mais trés dou- a’ 
loureuses a l’examen. Etant donné le jeune Age de la malade et ses désirs de grossesse l’étude 4 


de la perméabilité tubaire pratiquée quelques jours avant l’intervention s’est montrée néga- 
tive c’est un peu a contre cceur que nous intervenons avec intention de conservation 
partielle de ses annexes. f: 
Intervention le 23 juin 1944. — Sous anesthésie générale au Nargénol-ether laparotomie 
médiane sous-ombilicale permettant de constater les lésions suivantes : grosse annexite 
droite (ovaire du volume d’une mandarine) fortement adhérente au pelvis ; 4 gauche trompe a 
doublement coudée en « S » par un magma d’adhérences englobant l’ovaire qui est de volume q 
t 
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normal, agglutination des franges du pavillon sur lesquelles se trouve un petit kyste séreux. 

Aprés ovarosalpingectomie droite on libére soigneusement les annexes gauches de leurs 
adhérences avec une hémostase minutieuse. Salpingostome terminale aprés débridement du 
pavillon et exérése du kyste. Paroi en trois plans sans drainage ; suites normales. L’opérée 
ge sentant mieux sort précocement du service sans qu’il nous soit permis d’étudier la per- 
méabilité de sa trompe. 

Elle nous revient sept mois aprés son intervention présentant une aménorrhée de deux mois 
ses D. R. remontant au 23 novembre : grossesse dont |’évolution est sans histoire. Accouche- 
ment A terme le 5 septembre d’un enfant du sexe féminin de 3.470 gr. AFx 670 gr. suites 
normales. 


Cette observation isolée prouve que la chirurgie de la stérilité donne quelque- 
fois des surprises heureuses. Si le pourcentage des résultats positifs de cette théra- 
peutique est encore bien faible, nous devons espérer davantage grace aux progrés 
constants des techniques d’investigations et de tactiques opératoires. 


Note sur l’influence des tartrates d’ergotamine 
et d’ergobasine sur le pH des glaires cervicales, 


par M. Jean Chosson et Me A. Cerisola. 


L’un de nous a montré depuis 1942 la valeur des alcaloides de l’ergot dans la 
provocation de la blennorragie féminine. La recherche du mécanisme d’action 
nous a conduits a envisager diverses hypothéses, parmi lesquelles une possible 
modification de l’acidité du mucus cervical aprés injection intramusculaire d’un 
sel d’ergotamine ou d’ergobasine. Connaissant les conditions biologiques du 
développement du gonocoque, on pouvait logiquement se demander si la pullula- 
tion microbienne observée dans les heures qui suivent une injection de gynergéne 
n’est pas due a une alcalinisation du mucus cervical. Nous avons entrepris cette 
verification en 1944 et seuls les événements nous ont empéchés de vous communi- 
quer plus t6t nos résultats. 

L’expérimentation a porté sur 30 femmes du service de Vénéréologie de la Con- 
ception (D™ Casapranca). Parmi ces 30 femmes figurent 26 prostituées. Toutes 
avaient été hospitalisées pour métrites gonococciques, bactériologiquement con- 


-trélées. Toutes avaient été traitées dans le service et étaient cliniquement gué- 


ries. Deux vérifications bactériologiques, faites 4 48 heures d’intervalle, avaient 
confimé la guérison. 

Chacune de ces femmes a fait l’objet des épreuves suivantes : 

1° Prélévement de contréle avant l’injection de gynergéne. 

2° Injection intramusculiare de 1 cc. de gynergéne ou de néo-gynergéne 

3° Prélévements cervicaux 2 h., 4 h., 6 h., et 8 h,. aprés cette injection. ; 

A chaque prélévement on a fait une mesure du pH et un frottis. 

Le pH a été mesuré par la simple méthode des papiers colorés. Bien que 


sujette a discussion, cette méthode est suffisante ici puisqu’il s’agit non d’établir 


la valeur exacte du pH, mais bien d’en déceler les variations. Au total, nous 
avons fait 30 expériences dont 13 avec le tartrate d’ergotamine (gynergéne) et 
17 avec le tartrate d’ergotamine et d’ergobasine (néo-gynergéne). 

Sur les 150 mesures ainsi faites, nous notons : 

1° La pH est généralement voisin de 7 ou légérement alcalin (sous les réserves 
faites plus haut. 

2° Les variations sont le plus souvent minimes : six femmes n’ont présenté 
aucune variation au cours des cing examens consécutifs ; quatre n’ont présenté 
qu’une seule variation de 0,2 ; deux fois seulement on a noté une variation impor- 
tante de l’ordre de 0,8 a 1. 
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3° Cing femmes (16,6 %) avaient du gonocoque, qui a pu ainsi étre décelé, 
alors qu’il avait échappé aux examens antérieurs. Nous notons que sur ces cing 
femmes, trois n’ont montré aucune variation du pH (7,2 — 7,4 — 7,4) et deux 
autres des variations infimes de l’ordre de 0,2 (7,4 A 7,2 et 7,2 & 7,4). j 

Dans ces conditions nous croyons pouvoir conclure que la pullulation micro- 
bienne observée aprés injection d’un tartrate d’ergotamine ou d’ergobasine, n’est 
pas due a une variation d’acidité du milieu cervical. 


Réveil d’une infection génitale 
4 l’occasion d’une grossesse tubatre, 


par M. M. J. Rastit. 


Je viens vous rapporter aujourd’hui une observation qui m’a_ parue inté- 
ressante 4 plusieurs chefs. 


Le 7 décembre, je suis appelé d’urgence auprés de M™® Asi..., qui présente de violentes 
douleurs abdominales dépuis 3 jours ; voici ce que me révéle l’interrogatoire : 

Le 4 décembre au matin, en revenant de faire ses courses, la malade est prise d’une dou- 
leur abdominale brutale ; regagnant péniblement son lit, M™e Asi..., se couche, et devant 
exacerbation de ses phénomées douloureux, fait appel & son médecin ui prescrit : repos 
absolu, injections vaginales, Gynamides et compresses laudanisées. 

Le 4, au soir, la température est de 38°6 ; les 2 jours suivants ’état reste le méme, sans 
amélioration aucune : douleurs intenses, température oscillant autour de 39°, état nauséeux. 

Le 7 décembre au soir, je suis appelé : Cette jeune femme a 24 ans ; depuis 2 ans de mariage, 
malgré ses désirs, elle n’a pas eu de grossesses ; elle était réguli¢rement réglée tous les 28 jours 
sa derniére menstruation normale remonte au 10 novembre ; elle attendait ses régles pour le 
8 décembre, mais depuis la veille, elle perd comme pour une menstruation normale : aucun 
retard. 

Dans son passé, crise de salpingite gauche, il y a 16 mois, et, depuis, de temps a autre, 
douleurs au niveau de sa fosse iliaque gauche. 

L’examen fournit alors les renseignements suivants : tableau classique de pelvipéritonite 
avec tout le petit bassin bati, trés douloureux, empéchant tout examen approfondi ; douleur 
a la décompression ; rien ne peut étre dit sur l’état de son utérus qui est perdu au milieu des 
phénoménes in flammatoires ; les signes maxima siégent au niveau de la fosse iliaque gauche. 

Etant donné le passé génital de cette femme, nous pensons a un réveil brutal de sa lésion 
annexielle gauche, avec poussée banale de pelvipéritonite. 

Je prescris sulfamides a haute dose, glace sur le ventre, injections vaginales chaudes, repos 
absolu et met la malade sous la surveillance de son médecin traitant, comptant la revoir 
une dizaine de jours plus tard. 

Le 19 décembre, je suis rappelé par le médecin qui me dit constater la présence d’une col- 
lection bombant dans le Douglas. 

La malade a suivi scrupuleusement le traitement prescrit ; le 3° jour de la sulfamido- 
thérapie, la température qui oscillait autour de 39° est descendue a 38°, et depuis se maintient 
a ce niveau ; les métrorragies persistent, légéres, les phénoménes douloureux se sont pro- 
gressivement amendés. 

L’examen permet de déceler un utérus de volume normal, refoulé en avant, avec, & gauche 
et en arriére, bombant dans le Douglas et le Rectum, une masse du volume d’un gros poing, 
douloureuse a la pression, nettement fluctuante ; collection suppurée & évacuer, pense-t-on : 
la malade est admise en clinique en vue d’une Colpotomie. 

Le 21 au matin, méme état, méme examen : la colpotomie est fixée pour le lendemain 
matin. 

A 14 heures, je suis appelé d’extréme urgence : en allant aux water, la malade a ressenti 
ane doulueur brutale, trés violente suivie de syncope : son aspect est transformé : facies 
péritonéal, paleur, lévres dévolorées ; le ventre reste assez souple, quoique douloureux, 
l’examen est possible: la tumeur fluctuante existe toujours, arrondie, bien limitée, mais a 
brutalement augmenté au moins du double de son volume ; la température est remontée & 
89°, le pouls est incomptable. 
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C’est devant ce tableau que nous pensons alors 4 une grosse extra avec hématocéle enkystée, 
grace sans doute aux phénoménes pelvipéritonéaux ayant éclaté 15 jours plus t6t : le déclan- 
chement de ces phénoménes in flammatoires serait dO lui-méme a la greffe ovulaire dans une 
trompe déja atteinte. 

Nous décidons l’intervention immédiate par voie haute ; au préalable, la ponction du 
Douglas nous révéle la présence de sang. 

A louverture de abdomen, nous tombons sur un magma inflammatoire bloquant tout le 
petit bassin ; nous détruisons progressivement les adhérences épiploiques et intestinales, 
découvrant peu a peu un utérus normal, des annexes droites en bon état, et & gauche, le 
pole supérieur d’un volumineux hématocéle non infecté : nous retirons, en effet, a l’aspiration 
et 4 la compresse prés d’un litre de sang et caillots ; nettoyage, résection de la trompe fis- 
surée ; sulfamidothérapie locale, méche de drainage, fermeture en trois plans. 

L’état de la malade est trés alarmant : elle est & la fois anémiée et profondément infectée : 
pouls filant, incomptable, température 39°6 : on prescrit sérum physiologique, tonicardiaques, 
soludagénan, glace sur le ventre. 

Le 22 au matin, état stationnaire, température 40°2 : la femme étant anémiée et ayant déja 
eu récemment de grosses doses de sulfamides; on a recours a la Pénicilline : 200.000 unités 
dans les premiéres 24 heures, en commencant par 50.000 intra veineux ; 100.000 par jour 
pendant les 2 jours suivants. 

En 2 jours la température tombe a 38°, s’y maintient pendant 4 jours pour tomber ensuite 
& 37°. 

L’état de la malade s’améliore comme sa température, la méche est retirée ; au 7¢ jour, 
on panse a plat ; la malade quitte la clinique le 10 janvier; revue début février en parfait 
état. 





GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 46 n® 3, 1946. 
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Alors que toutes les Sociétés de Province ont pu envers et contre tout exercer une 
certaine activité, la Société DE STRASBOURG avait du rester muette depuis l'invasion, 

Nous sommes particuliérement heureux de pouvoir aujourd’hui reprendre la 
publication des travaux Alsaciens-Lorrains, qui ont toujours fait tant d’honneur 4 
la science frangaise. 





SEANCE DU 2 MARS 1946 


Président : M. Rees 


Cas particuliers d’agglutination du col, 


par M. P. Burger. 


L’auteur rapporte 3 cas d’agglutination du col, constatés chez des primipares 
avec manifestations particuliéres, qui les différent de ce qu’on a l’habitude de voir 
en présence de cette anomalie curieuse. 

Tour d’abord il y avait absence totale de toute trace de l’orifice externe, alors 
que dans d’autres cas celui-ci est toujours reconnaissable plus ou moins nettement, 
souvent dévié, difficilement accessible, mais néanmoins existant. 

Ensuite la calotte cervicale recouvrant la téte et la maintenant mobile au niveau 
du détroit supérieur présentait une épaisseur uniforme de 5 mm. au moins, malgré 
l’action prolongée de bonnes douleurs, tandis que d’habitude elle est extrémement 
amincie sur une téte profondément engagée et parfois préte a sortir. 

Vu cet état, impossibilité d’appliquer la thérapeutique courante telle qu’ouverture 
de l’orifice avec manceuvre d’élargissement ou incisions radiaires du col, qui dans 
ce tissu épais auraient pu devenir désastreuses, mais section césarienne. 

Aprés exécution de celle-ci, impossibilité de trouver un orifice par le haut. Hys- 
térectomie subtotale car il n’est pas possible de drainer un utérus puerpéral a 
travers une bréche tissulaire non canalisée, qui se serait formée aprés enlévement 
du drainage et aurait cloisonné la cavité utérine (hématrométrie, pyométrie etc.), 
Dans le premier cas il existait une endométriose interne ou utérine, qui pouvait 
étre & la base de l’affection particuliére ; dans le deuxiéme des vestiges d’une 
inflammation atrophiante avec adhérences cervico-vaginales et rétrécissement 
important de la partie supérieure du vagin étaient manifestes. 

Trés peu de cas analogues ont été publiés jusqu’a présent. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 3, 1946. 
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Note sur un cas d’adhérence vraie du placenta, 


par M. Ginglinger. 


Chez une paturiente enceinte pour la quatriéme fois, on est amené, cinquante-cing minutes 
aprés la naissance spontanée de |’enfant, a intervenir pour une hémorragie de la délivrance 
avant l’expulsion du placenta. L’expression transabdominale de l’utérus d’abord sans anes- 
thésie puis sous anesthésie générale ayant échouée on fait un décollement manuel du placenta. 
[/opérateur rencontre certaines difficultés a décoller la plus grande partie du placenta 
(adhérence physiologique exagérée) et des difficultés insurmontables a décoller une surface 
de la taille d’une paume de main (adhérence vraie). Au niveau de cette derniére partie il ne 
péussit qu’a écraser les cotylédons sans pouvoir acquérir la certitude de les avoir totalement 
détachés. La paturiente ne saignant pas aprés l’intervention, son état général étant bom 
on décide l’expectation. 

Dans les suites de couches, on note du 2¢ au 6¢ jour quelques élévations de température ne 
dépassant pas 38°5, l’utérus reste bien contracté et les lochies sont normales. 

Le 6° jour au soir, brusquement hémorragies de sang rouge avec caillots récemment cons- 
titués (500 grammes). L’utérus est subinvolué, le col largement perméable a deux doigts et 
rempli de caillots. 

Etant donné les antécédents, on procéde d’emblée a l’hystérectomie totale en vase clos 
suivie de drainage abdominal et vaginal. Les suites opératoires ne sont marquées par aucune 
complication locale, mais durant 18 jours la fiévre se maintient oscillant entre 37°5 et 38°5 
avec une tachycardie modérée (100 pulsations a la minute). 

Le 19¢ jour marque la guérison, la température tombe définitivement au-dessous de 37° 
et la fréquence du pouls ne dépasse plus 80 pulsations a la minute. 

Le 29¢ jour la malade quitte le service, guérie, la plaie abdominale est cicatrisée, le pelvis 
est libre de toute infiltration. 


L’étude anatomo-pathologique de l’utérus extirpé démontre l’existence d’une 
zone d’adhérence vraie avec villosités ancrées dans la couche musculaire qui a subi 
leur action tryptique. Projection de six coupes histologiques. 


Etude comparée de quelques hystérosalpingographies ; Présenta= 
tion de l’appareil allemand de Schultze et de l’appareil frangais 
de Petit=Dutaillis, 


par M. Muller (Mulhouse). 


L’ensemble des modéles d’hystérosalpingographes actuellement utilisés se 
raméne, en somme, & deux types principaux représentés par l’appareil francais 
de Petit-DuTaiLuis d’une part, et l'appareil allemand de Scnuttze d’autre part. 

Le premier comporte des appareils de construction ingénieuse munis d’une 
seringue a piston a vis, supposant l’emploi d’un manométre et du contréle radios- 
copique. 

Les images sont fouillées et permettent en particulier de déceler des modifica- 
tions fines des parois utérines. 

Ce sont les hystérographes universels utilisables dans les grands centres radio- 
logiques. 

Le deuxiéme groupe des appareils de construction robuste, au maniement 
simple, pouvant étre utilisés grace 4 une seringue a piston simple sans manométre 
et méme sans contréle radioscopique. 

La technique est rapide ; les images sont peut-étre moins précises au point de 
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vue des parois utérines, mais la question de la perméabilité tubaire est résolye 
nettement. : 

Ce sont des appareils destinés surtout & diagnostiquer et A combattre la stérilité 
et ils peuvent servir aussi 4 l’insufflation tubaire, ils sont utilisables méme avec ung 
installation radiologique rudimentaire. 






Parotidite post-opératoire et déhiscence pariétale 
aprés hystérectomie totale pour cancer du corps, 


N. 

par M, A. Rusterholtz. n 

L 

liair 

Une observation de parotidite post-opératoire grave avec bilatéralisation et dex 

extension a toutes les glandes salivaires, fistulisation dans le conduit auditif le cl 

osseux droit et paralysie faciale droite. En méme temps la malade fait une déhis- 1a, 
cence pariétale post-opératoire. Aprés échec de la sulfamidothérapie, on s’est 

borné a instituer un traitement a la Pénicilline et aux vitamines. Guérison de la Bic 

parotidite et cicatrisation par seconde intention de la paroi abdominale. a 

En |’état actuel des connaissances, |’auteur se livre & quelques réflexions quant A 

a l’étiologie de ces deux complications et quant a leur thérapeutique. I] conclut N 

& l’existence d’un terrain commun qui est a l’origine des deux affections : la défi- 40 / 

cience de |’état général se traduisant entre autre par une hypovitaminose C et des app 

troubles de sécrétion hépatique. Comme thérapeutique il préconise la Pénicilline mer 

d’une part, la vitamine C_a hautes doses d’autre part. les § 


dan 

















ANALYSES 


LA MENSTRUATION ET SES TROUBLES 


N, Sher. —Causes of delayed menstruation and its treatement. (Les causes d’amé- 
norrhée et leur traitement). British Medical Journal, 9 mars 1946. 


L’auteur a trouvé un nombre important de cas d’aménorrhée chez les jeunes filles auxi- 
liaires du Service de l’Air. Aucune faute de régime ne peut étre invoquée. L’auteur a obtenu 
dexcellents résultats par l’administration d’un parasympathicomimétique, le Carbadol B. P., 
le chlorure de Carbaminocholine apparenté a l’Acétylcholine, par voie buccale, 4 la dose de 
142 mg. par jour. Les régles réapparaissent en général au bout de 3 ou 4 jours. 

E. Cuome. 


Bickers. — A study of the endometrial pattern before and after treatment for 
amenorrhea. (Etude de types endométriaux avant et aprés traitement d’aménorrhée) 
Am. Journal of Gyn. and Obst. July 44. 


Neuf cas suivis par biopsis endométriales hebdomadaires se répartissant en deux groupes. 
1° Type prolifératif persistant: pouvant aller jusqu’é l’hyperplasie kystique. Les images 
apparaissent remarquablement constantes dans chaque cas particulier — Traitement pure- 
ment hormonal : 5 mgr. de Stilbcestrol quotidien pendant 10 jours avec adjonction pendant 
les 5 derniers de progesterone a la dose de 5mgr. Résultats : réapparition de la menstruation 
dans 6 cas sur 7 en 5, 6, ou 7 jours avec persistance dela menstruation sans traitement dans 
5cas. Aucune modification des types endométriaux malgré le traitement. 2° Type secrétoire 
persistant : 2 cas suspectés tout d’abord de grossesse. Friedmann négatif. Traitement pure- 
ment chirurgical. Ablation de corps jaune persistant ; suivi de réapparition des régles aprés 
aménorrhées respectives de 6 et 14 mois. Lévy. 


E. Viergiver and W. T. Pommerenke. — Measurement of the cyclic variation 
in the quantity of cervical mucus and it correlation with basal temperature. 
(Mesure des variations cycliques de la quantité de mucus cervical et sa corrélation avec la 
courbe thermique). Am. Journal of Obst. and Gyn. September 44. 


De la fin de la période menstruelle au 8° ou 9¢ jour de cycle la quantité quotidienne de 
mucus est d’environ 60 mgr. Puis la quantité s’éléve considérablement pendant 3 ou 4 
jours jusqu’a atteindre de 2 & 700 mgr. Puis chute brusque & 60 mgr. chiffre stationnaire 
jusqu’a la fin du cycle. Pour 6 des 7 cas observés le maximum de la sécrétion a précédé 
ascension thermique de deux a trois jours. Dans le 7¢ cas les deux phénoménes ont été 
synchrones. Les auteurs estiment pouvoir, par leur méthode, déceler la présence ou l’absence 
d’ovulation. Levy. 


R. S. Finkler. — Zondek’s simplified treatment of secundary amenorhea. (Trai- 
tement simplifié de l’aménorrhée secondaire de Zondek). Am. Journal of Obst. and Gyn. 
July 1944. 

— Injection associée en deux jours de 2 mm, 5 de benzoate d’cestradiol et de 12 mm. 5 de 
progestérone. — Résultats : Sur 31 malades atteintes d’aménorrhée secondaire d’origine 
ovarienne ou hypophysaire, 25 succés (hémorragie utérine) soit 80,6 % — 6 échecs dont 
4 liés A une grave hypoplasie utérine et & des aménorrhées remontant a plus de deux ans. 

Lévy. 


A. B. Levan et P. S Szanto. — The frequence of anovulatory menstruation deter- 
mined by endometrial biopsys. (La fréquence des menstruations anovulatoires déter- 
minées par biopsie endométriale). Am. Journal of Obst. and Gyn. July 1944. 


Sur 103 femmes d’un asile d’aliénés les auteurs ont pratiqué 261 biopsies qui ont montré 
14 cas de cycles anovulaires, les uns constants, les autres alternant avec des cyles normaux. 
La parité ne semble pas étre un facteur étiologique mais l’Age parait en étre un et le cycle 
anovulaire est particuliérement fréquent aprés 40 ans. Lévy. 
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Jeticoate, T. N. A. and Lerer, S. — Hypoplasie of the uterus with special refe- faut 
rence to spasmodic dysmenorrhee. (Hyplopasie utérine dans ses rapports avec la gost 
dysménorrhée spasmodique). J. Obst. Gynaec. Brit. Emp., 1945, 52, p. 97-121. cae 
Il n’est pas du tout démontré que l’hypoplasie utérine joue un réle quelconque dans ty 

l’étiologie de la dysménorrhée spasmodique. L’étude de 829 malades présentant ce trouble de ‘ 


a montré que 27 femmes seulement avaient un utérus hypoplasique. Par contre, sur 86 
malades dont l’utérus était hypoplasique, 28 seulement étaient dysménorrhéiques. J 
L’effet des cestrogénes sur un utérus hypoplasique dépend de l’aptitude de l’organe a : 


répondre 4 une stimulation. Si l’utérus est insensible aux cestrogénes, cette thérapeutique y 
est sans espoir. Si, par contre l’utérus, est sensible, il est inutile d’augmenter son volume J 
temporairement, tant que la cause méme de I’hypoplasie, généralement une déficience ova- tat 
rienne, n’est pas corrigée. De plus, si la cause est correctement traitée, l’hypoplasie est auto- de 
matiquement guérie et les cestrogénes ne sont pas nécessaires. gic 

D’ailleurs, la valeur de la thérapeutique cestrogéne dans la dysménorrhée est douteuse pre 
d’aprés J. et L. Elle peut donner des soulagements temporaires, mais vraisemblablement att 
pas en modifiant l’hypoplasie. VARANGOT. “ 


Heller, Farney and Myers. — Development and correlation of menopausal 
symptoms. vaginal smear and urinary changes following castrationin 27 women. F. 
(Apparition des symptémes de ménopause en corrélation avec les modifications de 
la muqueuse vaginale et l’excrétion urinaire de substances gonadrotopes, chez 27 femmes 
ayant subi une castration). Journal clinical Endocrinology, mars 1944. 


Ces femmes furent suivies réguliérement par les auteurs ct des frottis vaginaux furent faits o 
périodiquement ainsi que des dosages des substances gonadotropes dans les urines. Toutes te 
les femmes qui présentaient avant l’opération une quantité normale de substances gonado- li 
tropes dans les urines, présentaient une augmentation de ces substances apres l’opération et i 
cela dés le 6 ou le 10¢ jour. Chez 5 femmes qui, déja avant l’opération, avaient une excrétion » 
abondante, Je chiffre d’excrétion restait élevé aprés la castration. Les symptémes de méno- d 


pause apparurent et atteignirent leur maximum entre Je 27¢ et le 66° jour aprés }’opération, 
Les symptémes les plus habituellement observés consistaient en bouffées de chaleur, nervo- 
sisme et sueurs. L’atrophie de Ja muqueuse vaginale se montra dans la plupart des cas, mais 
sans rapport avec l’excrétion des substances gonadotropes et l’évolution des symptémes de 
ménopause. Sur 5 malades dont le taux d’élimination des substances gonadotropes était 
déja élevé avant l’opération et donfgles ovaires, J’utérus et le vagin étaient atrophiques, J 
4 virent se développer des troubles de ménopause apres l’opération. Ceci fait penser que méme 
les ovaires atrophiques doivent sécréter de faibles quantités de substances cestrogénes 
capables d’inhiber ces troubles. Ces ovaires doivent donc étre conservés si possible. 3 
E. Cuomeé. 


Sgr 


STERILITE 


i at in oe or 


Ch. A. Joel. — Die mannliche Sterilitat (La stérilité masculine). Monatsschrift fiir 
Geburtshilfe und Gyndakologie, Novembre-Décembre 1945. 


Aprés un court exposé historique de l’étude du sperme, l’auteur énumére dans un long 
tableau toutes les causes de la stérilité masculine. Sur 190 hommes examinés, il trouve 55,8 % 
de cas de normospermie, 20,5 % de cas d’oligospermie, et 23,7 % de cas d’azoospermie. 
Dans la stérilité d’origine masculine, l’auteur semble avoir obtenu de bons résultats avec les 
substances androgénes. E. Cuome. 


A. S. Parkes. — Preservation of spermatozoa at low temperatures. (Congélation 
des spermatozoides). British medical Journal, n° 4.415 du 18 Aodt 1945, p. 212. 


Du sperme humain conservé 4 — 196° contenait des spermatozoides parfaitement vivants, 
H. V. 


Norman F. Miller. — An interpretation and evaluation of tubal patency tests. 
(Interprétation des tests de perméabilité tubaire). J. of Am. Med. Ass., 22 September 
1945. 


L’auteur passe en revue les indications et contre-indications de l’insuffiation et de 
V’h ystérosalpingographie. Ces deux méthodes doivent se compléter et ne pas s’opposer. En 
général, il faut commencer par une insufflation et ce n’est que dans les cas douteux qu’il 
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faut avoir recours a l’hystérosalpingogsaphie. Celle-ci est indispensable avant toute salpin- 
gostomie. L’auteur emploie l’acide carbonique pour l’insufflation, il n’a jamais constaté le 
moindre incident. Par contre dans la littérature médicale il a relevé six cas de mort par 
embolie gazeuse & la suite d’insufflation faite avec l’oxygéne ou avec l’air. Il a également 
relevé dans la littérature 9 cas de mort aprés injection de lipiodol sur un ensemble de plus 
de 10.000 cas. La plupart de ces cas sont dus a une péritonite généralisée. E. Cnome. 


J. Rock et M. F. Meuking. — In vitro fertilisation and cleavage of human 
ovarian egg. (Fécondation et segmentation in vitro del’ ceuf humain) Science, 4 aodt 1944. 


A la connaissance de |’auteur il n’existe point d’observation de fécondation et de segmen- 
tation in eitro de l’ceuf humain. Les seuls cas rapportés concernent le lapin et le singe. Aprés 
de multiples tentatives infructueuses les auteurs, en utilisant du tissu ovarien prélevé chirur- 
gicalement juste avant la date présumée de ovulation ont réussi dans trois cas. — Le 
premier ceuf comportait deux cellules. Deux autres ceufs provenant d’un méme ovaire 
atteignirent le stade a 3 cellules. Il semble que le stade bi-cellulaire soit atteint de 40 & 45 
heures aprés le contact fécondant. Les deux ceufs tri-cellulaires atteignirent ce stade 46 
heures aprés leur rencontre avec le spermatozoide. Lévy. 


F. v. Mikulicz-Radecki. — Constitutioneller Infantilismus der weiblichen Geni- 
talorgane, ' (Infantilisme(constitutionnel des organes génitaux féminins). Geburtshilfe 
und Frauenheilkunde, t. VI, n° 1-2, janvier et février 1944, p. 28. 


Parmi les malades qui se plaignent de stérilité et chez lesquelles il y @ infantilisme des 
organes génitaux, on constate environ 33 fois sur 100 l’existence d’un bassin infantile carac- 
térisé par un angle pubien étroit. La coincidence d’un bassin infantile et de signes d’infanti- 
lisme doit étre considérée comme constituant un groupe spécial de retard du développement ; 
Yinfantilisme génital constitutionnel. En pareil cas, l’activité de l’ovaire est tout a fait 
normale et il s’agit d’une disposition défectueuse essentiellement anatomique et non pas 
d’un trouble hormonal. P.-E. Morwarprt. 


MALADIES DES FEMMES ENCEINTES 


J. Gibert, R. Gazet et Y. Mafart. — Tuberculose rénale et grossesse. Journal 

@’Urologie, t. 52, n° 5-6, mai-juin, 1944. 

Les auteurs apportent une contribution importante au probléme si difficile de la conduite 
a tenir dans les cas de tuberculose rénale et grossesse. 

Ils disposent de 23 observations. Sur ces 23 cas, ils relévent 12 malades dont la grossesse 
a évolué vers le terme ; chez l’une d’entre elles, malgré les troubles vésicaux trés accentués ; 
3 de ces femmes ont accouché 2 fois normalement au cours de leur tuberculose rénale, Une 
néphrectomisée, malgré l’atteinte de son deuxiéme rein, a mené a terme 3 grossesses, la 4¢ 
et la 5° ont été interrompues dans un but thérapeutique, la 6° a évolué normalement, une 
septiéme est en cours, Une 14° malade a eu un accouchement a terme, puis une fausse couche. 

Ils ont vu deux fausses couches au deuxiéme et au quatriéme mois, alors que les signes , 
vésicaux et généraux n’étaient que minimes, deux accouchements prématurés dans une 
bacillose latente, une autre au septiéme mois chez une malade présentant en plus des lésions 
pulmonaires importantes. 

En résumé, pour 19 malades il y a eu 26 grossesses, 20 accouchements a terme, 3 accouche- 
ments prématurés, 3 avortements spontanés. La tuberculose rénale ne semble donc pas 
constituer une menace précise pour la viabilité de la grossesse. 

La tuberculose rénale ne s’est aggravée au cours de la grossesse que dans 3 cas. 

Par contre, les auteurs signalent une fois encore le fait que c’est dans les suites de couches 
immédiates ou éloignées que les symptémes s’aggravent. Ils ont observé cette aggravation 
dans 7 cas. 

Il semble bien que l’évolution de la tuberculose rénale au cours de la grossesse n’obéisse 
pas a une régle fixe mais que, dans l’ensemble elle ne se montre pas aussi sombre qu’il est 
classique de le dire. 

En ce qui concerne la conduite a tenir, les auteurs se montrent dans l’ensemble absten- 
tionnistes. Si la grossesse est avancée, il faut attendre l’accouchement, sauf dans quelques 
rares cas 00 la symptomatologie générale ou rénale et surtout vésicale exige un prompt 
soulagement. 

Dans les cas de grossesse récente, il convient encore de s’abstenir lorsque la symptoma- 
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tologie urinaire est nulle ou minime et tant qu’elle le restera. Les auteurs ont eu un cas de 
mort chez une femme opérée au début d’une grossesse et qui avait avorté ala suite de l’inter- 
vention. 

Ils conseillent méme de s’abstenir au cours de la grossesse de toute exploration endosco- 
pique. Ce n’est que dans les cas ov il existe une symptomatologie bruyante et surtout une 
cystite grave qu’une néphrectomie doit étre faite au cours de la grossesse. 

Dans les formes bilatérales on n’interviendra que si les symptémes généraux ou locaux 
imposent une décision. Néphrectomie dans les formes bilatérales trés asymétriques, avorte- 
ment thérapeutique ou accouchement provoqué dans les formes symétriques. 

M. Louis Micnon (Société d’Urologie, séance du 20 mars 1944) n’admet pas l’avortement 
thérapeutique autant pour des raisons médicales que pour des raisons morales. Hostile, en 
principe, a toute intervention précoce dans la tuberculose rénale, il exagére encore la tempo- 
risation chez les femmes enceintes. Ce n’est que si la tuberculose rénale envahit la vessie qu’il 
faut agir. En général, la néphrectomie semble d’ailleurs bien supportée par la femme enceinte. 

Par contre, M. Cuevassu est partisan d’une intervention précoce au cours méme de la 
grossesse. E. Cuome, 


H. Klinkenberg. — Akute Blutung in das Ligamentum latum am Ende der 
Schwangerschaft. (Hémorragie aigué dans le ligament large a la fin de la gestation). 
Geburtshilfe und Frauenheilkunde, t. 6, n° 4, avril 1944. 


Observation d’une femme de 19 ans, a la fin de la premiére grossesse. Aprés une chute, il 
est survenu des douleurs dans le ventre qu’on a tout d’abord considéré comme des contrac- 
tions. A l’arrivée & lhépital on constate les signes d’une hémorragie interne et on procéde a 
une césarienne au cours de laquelle on constate que le ligament large, a droite, est déplissé par 
un hématome géant qui remonte jusqu’a la loge rénale. 

SELBACHER et Kernav ont retrouvé, en 1937, 12 cas de ce genre. Cette derniére observa- 
tion serait en réalité la 14°. Il est difficile de trouver la cause de ces ruptures vasculaires. On 
sait que pendant la grossesse, les vaisseaux sont un peu plus fragiles. La formation d’un 
hématome du ligament large ne se distingue que localement des hémorragies observées dans 
le décollement prématuré, dans l’imbibition sanglante de la paroi utérine et les hémorragies 
sous-péritonéales de l’utérus. Mais s’il manque les symptémes toxiques observés dans la pré- 
éclampsie et dans !’éclampsie,il y a néanmoins lieu de considérer que la cause de ces accidents 
doit étre cherchée dans les divers effets nocifs de la grossesse. 

P.-E. MORHARDT. 


Priscilla White. — Pregnancy complicating diabetes. (Grossesse compliquant le dia- 
béte). The Journal American Medical Association, 128, n° 3, 19 mai 1945, p. 181-182. 


Sur une série de 180 cas de grossesse survenus chez des diabétiques entre janvier 1936 et 
juin 1944 on a compté un décés maternel et 29 décés d’enfant. 

Parmi les anomalies constatées chez les femmes on note que la glycosurie a pu dépasser 
100 gr. par jour avec une glycémie presque normale et enfin quel’équilibre hydrique était 
profondément troublé (augmentation de poids, ceedéme, hydramnios). Dans 70 % des cas on 
a constaté une augmentation de la gonadotropine placentaire et une diminution du prégnan- 
diol. 

En ce qui concerne les nouveau-nés le poids a dépassé la moyenne dans 80 % des cas, 
du fait d’obésité, d’cedéme et de splanchnomégalie. Des anomalies d’origine mésenchyma- 
teuse ont été également constatées. 

Il y alieu de noter que dans un premier groupe de 52 cas ot l’équilibre hormonal était normal 
les accidents affectant le foetus ot la mére ont été beaucoup moins graves que dans les 38 
cas ou il y avait déséquilibre hormonal. L’accouchement a été prématuré 40 fois sur 100 
dans le second groupe au lieu de deux dans le premier ; la toxémie pré-éclamptique est sur- 
venue 50 fois sur 100 dans le premier, contre deux fois sur 100 dans le second groupe ; et le 
foetus n’a survécu que 50 fois sur 100 dans le second groupe, contre 96 fois sur 100 dans le 
premier. 

Le diabéte doit étre traité par un régime assez riche en calories et comprenant 200 gr. de 
glucides. Au point de vue du traitement endocrinien on a eu recours au diethylstilbestrol 
et au progestérone en injections intra-musculaire. P.-E. MorHARDT. 


Lester D. Odell ct William F. Mengert. — The Overweight Obstetric Patient. 
(La patiente obstétricale obése). The Journal American Medical Association, 128, n° 2, 
12, mai 1945, p. 87-93. 


Les observations de toutes les gestantes de plus de 91 kg ayant été vues dans le Service 
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d’obstétrique et de gynécologie de l'Université de Iowa, ont été passées en revue. Pendant 
a période de 1926 a 1942, 16.644 accouchements ont eu lieu dans cette clinique. Sur ce 
nombre 641 femmes, soit 3,85 % étaient obéses. Le nombre des paires de jumeaux a été de 
44, chiffre trés supérieur & la moyenne. Il a été noté parmi ces obéses, 239 cas de toxémie 
(31,4 %). La glycosurie a été également fréquente, mais i] n’a été constaté qu’une fois du 
diabéte sucré vrai. L’association d’affection hypertensive et de glycosurie a été constatée 
53 fois. La durée du travail a été de moins de 30 heures dans 95 % des cas, et de plus de 30 
heures dans 5 % des cas. Les hémorragies du post-partum de 600 cm® et davantage ont été 
notées 54 fois. La fréquence des interventions a été le double de ce qu’elle est d’ordinaire. 

Le poids moyen des enfants a été de 3.580 gr. et.35 d’entre eux sont morts (4,5 %) ce qui 
est légérement plus que la moyenne du pays pour 1942. Dans 26 cas, il s’est agit de mort-nés 
dont 15 sont morts avant et 11 pendant le travail. La proportion des morts intra-utérines 
est vraisemblablement en-relation avec la maladie hypertensive. 

La morbidité chez la femme a été de 12,6 % avec une mortalité de 0,3 % ; ce dernier 
chiffre est 2 fois supérieur a celui de 1942 pour l’ensemble du pays. Les 641 femmes avaient 
eu en moyenne 4 enfants 4 /2. P.-E. MorHARDT. 


J. Grandbois, — Le traitement de la syphilis par la pénicilline. Laval Médical, 

février 1946. 

D’un long article sur le traitement de la syphilis par la pénicilline, nous relevons ici ce qui 
concerne plus particuliérement le traitement de la la syphilis, au cours de la grossesse. I] sem- 
ble que les résultats soient trés encourageants. La dose totale recommandée est de 2.400.000 
Unités Oxford, 25.000 Unités toutes les 4 heures, par voie intra-musculaire. La pénicilline passe 
atravers le placenta et est retrouvée dans lacirculation feetale. Huit femmes enceintes atteintes 
de syphilis récente et dont la grossesse variait de 4 4 8 mois, ont donné naissance a des enfants 
normaux. Ces enfants surveillés pendant 4 mois n’ont présenté aucun signe de syphilis. 

Dans la syphilis congénitale, les auteurs proposent le schéma thérapeutique suivant : 

1°* jour : 8 doses de 30 U. O. par kilo de poids, 

2° jour : 8 doses de 100 U. O. par kilo de poids, 

3° jour : 8 doses de 100 U. O. par kilo de poids, 

4° jour et jours suivants : 8 doses de 400 U. O. par kilo de poids, 

dose totale de 100.000 U. O. par kilo de poids — durée du traitement au moins 15 jours. 
Sur 69 enfants, 3 sont morts au cours du traitement 2 sont morts 4 semaines, et 14 semaines 
aprés l’administration de la pénicilline. Tous les auteurs conseillent de réduire la dose durant 
les premiers jours pour éviter une réaction de Herxheimer et de prolonger la durée du 
traitement. : E. Cuome. 


Harold Links. — Spontaneous rupture of the liver complicating pregnancy. 
(Rupture spontanée du foie pendant la grossesse). British Medical Journal, 23 février 1946. 


Ces cas sont trés rares, puisque l’auteur n’en a trouvé que deux dont un, décrit par ABER- 
CROMBIE en 1844, semble étre da a un traumatisme, et l’autre, publié par RaDeEMAKERen 
1943, survenu au cours d’un état prééclamptique avec hypertension. Dans celui que rapporte 
l’auteur, on n’a trouvé aucune cause, ni albumine, ni hypertension. II s’agissait d’une gros- 
sesse de 4 mois, chez une multipare, qui présenta brusquement un syndrome d’hémorragie 
interne ; on trouva une rupture transversale du foie sur une longueur de 5 cm. L’hémorragie 
put étre arrétée par interposition d’un fragment de muscle prélevé sur la paroi abdominale, 
Guérison rapide. Avortement spontané. E. Come. 


C. J. Barone, H. A. Power C. L. Kuhn. — Intestinal obstruction complicating 
pregnancy. (Obstruction intestinale compliquant la gestation), American journal of 


obstetrics and gynecology, t. 41, n° 5, mai 1941. 


Sur 45.000 accouchements survenus au cours des vingt derniéres années, il a été observé 
5 cas d’obstruction intestinale. Dans un cas, ils’agit d’une femme de 214 ans arrivée Al’hépital 
dans un état déja grave ; ’opération fit découvrir des adhérences sur la fin de l’iléon ; la mort 
survient par péritogite généralisée. Le 2¢ cas, concerne une femme de 24 ans, au quatriéme 
mois, ayant présenté un volvulus qui semble étre jusqu’ici unique ; l’accouchement a eu 
lieu A terme. Dans un 3¢ cas, il s’agit d’une obstruction intestinale partielle qui céda sous 
influence d’un traitement conservateur. Dans le 4¢ cas, il s’agit d’une femme de 26 ans, au 
huitiéme mois, qui présentait des adhérences au siége d’une laparatomie antérieure ; une 
césarienne fut pratiquée et la guérison survint. Dans le 5° cas, il s’agit d’une femme de 35 ans, 
au septiéme mois, chez laquelle les symptémes d’obstruction furent en réalité dus a un abcés 
appendiculaire qui ne fut opéré que 12 jours aprés l’accouchement. 
P.-E. MorHARDT. 
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Ludwig Seitz. — Grunds&tzliches zur Genese und Einteilung der Schwan- 
g erschaftstoxikosen. (Génése et classification des toxicoses de la grossesse). Geburtshilfe 
und Frauenheilkunde, t. 6, n° 4, avril 1944. 


Par toxicose de la grossesse ou gestose, Seitz entend les syndromes provoqués par les 
modifications des échanges cellulaires et de la composition chimique du plasma sanguin 
conséquence de la grossesse. Ces phénoménes sont déclenchés par le foetus. 

Il peut ainsi survenir des hypovitaminoses ou des avitaminoses de la grossesse parce que le 
régime ne contient pas tous les principes nécessaires a l’enfant. Les hormones sexuelles d’orj- 
gine placentaire entrainent d’autre part un trouble de l’équilibre hormonal maternel et une 
modification directe ou indirecte parl’intermédiaire du systéme hypophyso-diencéphalique et 
des autres glandes endocriniennes maternelles. Les hormones chorionales ont effectivement 
été trouvées augmentées dans l’éclampsie et dans l’apoplexie utéro-placentaire. Dans les 
vomissements incoercibles, l’hypertrophie de la cortico-surrénale serait insuffisante. Dans 
les toxicoses précoces 4 symptomatologie thyrotoxique, il y aurait excés de thyroxine, ete. 
Enfin, la membrane placentaire limitante abandonne constamment des trophoblastes qui 
donnent naissance a des protéines étrangéres et entrainent ainsi une modification du chimisme 
du sang. Des facteurs ambiants météorologiques, alimentaires, etc. peuvent aussi intervenir 
ainsi qu’une prédisposition aux convulsions. 

On doit distinguer les toxicoses du début et les toxicoses terminales. De méme, ces toxi- 
coses peuvent intéresser le systéme cardio-vasculaire ou encore le foie ou enfin les reins. La 
peau peut étre également affectée. D’aprés les symptémes, on doit distinguer les vomisse- 
ments incoercibles, ]’éclampsie et la pré-éclampsie avec forte albuminurie, cedéme et éléva- 
tion de la pression du sang avec ou sans convulsions. P.-E. Morwarpr. 


ACCOUCHEMENT ET DYSTOCIE 


O'Connor. — The conduct of the third stage of labor. (La conduite de la troisiéme 
phase du travail). American Journal of Obstetrics and Gynecology, novembre 1944. 


Les observations cliniques et expérimentales montrent que le placenta se détache de 
l’utérus a Ja fin de la deuxiéme phase du travail, c’est-d-dire au cours d’une ou deux con- 
tractions utérines. L’anesthésie générale et de fortes doses de sédatifs ralentissent ce méca- 
nisme et parfois méme*l’empéchent. Mais l’ergotartrate en injections intraveineuses aussitét 
aprés l’expulsion du fcetus rétablit un mécanisme normal. Le décollement du placenta puis 
l’expulsion du placenta dans le segment inférieur ou a travers le col sont des processus 
différents. Le premier ne s’accompagne d’aucun signe, alors que le deuxiéme s’accompagne 
d’une élévation de l’utérus, de l’abaissement du cordon et parfois d’hémorragie. 

O’Connor, procéde de la facon suivante : 1° dés que l’épaule antérieure est dégagée, il 
donne une ampoule d’ergonovine par voie intraveineuse ; puis le cordon est pincé et sec- 
tionné ; 2° la pince placée sur l’extrémité placentaire du cordon est ouverte et ainsi s’écoule 
le sang du placenta ; 3° la main est placée sur le fond de l’utérus et, si le médicament a été 
donné a temps, l’utérus se contracte vigoureusement et le placenta est chassé dans le vagin, 
puis hors du vagin. Si-l’administration d’ergonovine a été tardive ou si l’anesthésie a été 
plutét profonde, il peut étre nécessaire d’attendre les contractions trés vigoureuses que 
provoque l’ergonovine. A ce moment, on pratique une expression. Si le placenta ne passe 
pas dans le vagin, on attend une minute et la pression est renouvelée. Si le placenta n’est 
pas encore expulsé, on peut tirer sur le cordon en vérifiant que l’utérus est toujours dur ; 
4° si le placenta n’est pas expulsé, on procéde a un examen du col et si les membranes obturent 
Vorifice interne, on passe un doigt sur le cété du col ; 5° on a recours a la recommandation 
d’EpGAR qui passe quelques doigts a travers le col, saisit le bord inférieur du placenta qu’il 
retire de la cavité utérine tout en vérifiant avec l’autre main que le fond est toujours ferme ; 
6° dans un cas sur 60, ces manceuvres n’ont pas suffi et alors O’Connor change de gants, 
emploie des antiseptiques en abondance, introduit la main dans l’utérus et trouve souvent 
un utérus contracté retenant un placenta déja décollé, qu’il saisit et extrait ; 7° quand le 
placenta est extrait, l’utérus est antéfléchi sur deux doigts passés contre le segment inférieur 
suivant la recommandation de Lerr et massé vigoureusement de maniére a enlever les caillots 
et le sang liquide. Tout en signalant 4 nos lecteurs cette méthode de délivrance, nous esti- 
mons qu’elle est dangereuse et ne présente aucun avantage sur les méthodes classiques utilisées 
en France. P.-E. Moruarpt. 
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Maje Kodunmi de Calabar. — Partial atresia of the cervix complicating pre- 
gnancy. (Atrésie subtotale du col compliquant la grossesse). British Med. Journal, 
n° 4.418 du 8 septembre 1.945, p. 320. 


Femme en travail depuis quatre jours sans histoire antérieure d’infection ou de trauma. 
Pas d’autre orifice que deux trous comme une piqdre d’épingle. Débridement aux ciseaux 
et craniotomie. H. V. 


F. Selby Tait. — Hematometra due to cicatricial stenosis of the cervix after 
labour. (Hématométrie par sténose cervicale cicatricielle post-partum). British med. Jour- 
nal, 17 mars 1945, n° 4398, p. 365. 


On provoque l’accouchement pour post-maternité chez une primipare et on est forcé de 
terminer par une perforation de la téte derniére. Une paramétrite évolue ensuite. Deux mois 
apres la sortie de ’hépital, douleurs comme celles des régles, mais sans écoulement de sang. 
Il en est de méme les cing mois suivants. On constate, alors, une collection abdomino-pel- 
vienne liquide remontant a l’ombilic et non-contractile. Sténose du col, Laparotomie : héma- 
tométrie, oblitération des orifices abdominaux des trompes. Hystérectomie. ie 


A. C. Mallace. — Ischio-rectal abscess obstructing delivery. (Dystocie par un abcés 
ischio-rectal). British Medical Journal, 10 mars 1945, n° 4.392, p. 334. 


Abcés a colibacille de la fosse ischio-rectale, gros comme une balle de golf. Chez une femme 
ayant eu plusieurs crises de cystite a colibacille. Episiotomie. Ouverture de I’abcés trois 
jours aprés l’accouchement. Présence de colibacille. H.. Y: 


J. F. Cunningham. — Treatment of breech presentation. (Traitement de la présen- 
tation du siége). British Medical Journal, 3 mars 1945, n° 4.391., p. 306. 


L’auteur emploie l’extrait hypophysaire pour que l’utérus continue 4 se contracter lors 
de l’expulsion. Il faut essayer d’abaisser, d’abord, le bras antérieur. I] ne faut pas faire de 
rotation pour changer le bras postérieur en antérieur. L’A. est partisan du forceps sur téte 
derniére. 

Discussion E. A Keettan. — Le chloroforme est dangereux pour la version par 
manceuvres externes. 

R. G. Cross propose d’employer la progestérone au lieu d’un anesthésique pour réaliser 
a version par manceuvres externes. H. V. 


Louis Reisnick. — Heavy nupercaine spinal analgesia in operative Obstetrics. 
(Analgésie rachidienne a la nupercaine lourde en obstétrique opératoire). British Medical 
Journal, n° 4.429, 24 novembre 1945, p. 722. 


Il a été procédé a une série de 394 interventions obstétricales sous anesthésie 4 la nupér- 
caine lourde. Sur ce nombre on a compté 137 césariennes dont la plupart ont été pratiquées 
pour rétrécissement du bassin, 9 pour placenta praevia ; 8 pour souffrance de foetus, 7 pour 
pré-éclampsie, etc. Il s’agissait 103 fois de césariennes du segment inférieur et 34 fois de 
césariennes classiques. Dans 262 cas il y a eu des interventions par voie vaginale. La céphalée 
a été la complication la plus sérieuse de cette méthode d’analgésie : 17 fois aprés césarienne 
et 39 fois aprés délivrance vaginale. Le collapsus pulmonaire des bases ne fut constaté qu’une 
seule fois. Au total la mortalité maternelle fut de 0, 50 % sur 393 cas, la mortalité infantile 
fut de 7 cas aprés césarienne (5,1 %) et de 34 cas (13 %) aprés délivrance vaginale. Cette 
méthode est sans danger pour les patientes chez lesquelles l’anesthésie générale est contre- 
indiquée. Elle est contre-indiquée quand la présentation exige une version interne ou externe, 
quand la tension artérielle est inférieure 4 100 mm., dans l’insuffisance aigué du cceur, dans 
la dystocie par spasme de l’utérus. P.-E. Morwarpt. 


NOUVEAU-NE 


A. Courcoux, P, Boulenger et A. C. Maclouf. — Sur la durée de |’Allergie 
conférée par le BCG en scarifications cutanées. Pr. Méd., 2 déc. 1944, p. 291. 


Les auteurs constatent que l’introduction du BCG par scarifications provoque une allergie 
cutanée qui est plus rapidement obtenue et plus durable que celle conférée par les autres 
méthodes. Cependant il est utile de vérifier chaque année le maintien de cette allergie qui 
peut avoir disparu au bout de ce laps de temps. 
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Bien qu’allergie et résistance ne soient pas des termes strictement solidaires, en ce sens que 
l'immunité peut précéder et suivre l’allergie, il n’en est pas moins vrai que I’allergie est la 
manifestation certaine de la résistance. Aussi les auteurs conseillent-ils de vacciner systéma- 
tiquement les enfants etlesadultes qui ne réagissent pas et de revacciner ceux qui auraient 
perdu leur sensibilité 4 la tuberculine. 

En ce qui concerne la technique de la vaccination par le BCG les auteurs font remarquer 
que, pour une méme concentration de BCG, la durée de la période anti-allergique et la persis- 
tance de la sensibilité cutanée a la tuberculine paraissent liées a la longueur totale des scari- 
fications. Il y a donc intérét a multiplier les scarifications de fagon 4 obtenir une longueur 
totale de 12 418 cm. E. Cuome, 


Sarrouy, Berthault et Groscolas. — Fiévre récurrente chez un nouveau-né 
(d’origine vraisemblablement congénitale). Soc. méd. des hépitaux de Paris, séance du 
19 octobre 1945, p. 356. 


Une débile de quatorze jours est amené avec subictére, hypothermie et grosse rate. Trés 
vite l’ictére devient plus foncé ; selles non décolorées. Mort trois jours aprés. On trouve de 
spirilles d’Obermeyer dans le sang. La mére avait une fiévre récurrente. Les AA. pensent 
a une infection congénitale, sans étre absolument affirmatifs. H. V. 


A. Tzanck, L. Christiaens et M. Bessis. — Ictére grave du nouveau-né guéri 
par des transfusions de sang Rh négatif. Société Médicale des Hépitaux de Paris, 
séance du 26 octobre 1945, p. 369. 


Famille dont neuf enfants sur douze sont morts d’ictére grave du nouveau-né ou dans des 
conditions donnant a y penser, (le 2°, le 6& et le 8¢ ont survécu) ; le traitement antisyphi- 
litique plusieurs fois essayé est resté sans effet. Le pére et les enfants (qui ont survécu) sont 
du groupe Rh positif ; la mére est du groupe Rh négatif et posséde, dans son sérum, des 
agglutines anti Rh’ dont le taux va en augmentant avec le terme de la grossesse. Un enfant 
nait prématurément au cours de la treiziéme grossesse ; il a pu étre sauvé par des trans- 
fusions de sang Rh négatif, l’ictére (avec gros foie et grosse rate) déja présent a bientdt 


disparu ainsi que les érythroblastes. Au dixiéme jour, le sang était normal. L’enfant, main- 

tenant agé de trois mois, est bien portant. Ce fait confirme le réle du facteur Rhésus dans 

la pathogénie de l’ictére grave du nouveau-né. La dénudation dela veine s’impose d’ordinaire 

chez le nouveau-né pour la transfusion. Les AA. considérent que la recherche dufacteur Rh 

devrait étre pratiquée systématiquement dans les maternités comme celle de Wassermann. 
a. Y. 


INFECTIONS GENITALES 


René Gonin. — Considérations sur le traitement de la blennorragie chez la 
femme. Rev. méd. de la Suisse Romande, n° 9, 25 septembre 1945. 


L’auteur étudie principalement les cas résistants aux sulfamides qui sont dus principale- 
ment a des centres de résistance dans les canaux juxta-uréthaires de Skene et Lowenthal. 
Suit la description anatomique de ces canaux classiques mais il existe d’autres formations 
ou replis principalement a l’arriére du méat, Toutes ces dépressions peuvent servir de re- 
paires au gonocoque. En cas d’échec par les sulfamidés les diplocoques se cantonnent dané 
50 % des cas dans les G. S. Skene et dans les conduits péri-uréthraux alors frottis prélevés 
sur la muqueuse de l’urétre n’en montrent pas. Comment peut-on expliquer cette résistance ? 
Tant que les glandes uréthrales ont conservé leur épithélium, elles se débarrassent assez 
facilement du gono; siau contraire l’épithélium desquame le cul-de-sac glandulaire se trans- 
forme en abcés inerte 4 paroi scléreuse. 

Voici les conseils pratiques que donnent l’A. Quand la période aigué est en voie de régres- 
sion, il faut exprimer le méat avec l’index agissant d’arriére en avant. On voit sourdre une 
gouttelette au niveau des orifices péri-uréthraux ; on peut encore employer le procédé de 
Janet qui consiste a badigeonner le méat avec de l’argyrol et de l’essuyer légérement ensuite ; 
les orifices se marquent par un petit point noir. Il est facile de cautériser ces conduits soit 
au galvano-cautére soit par électro-coagulation aprés anesthésie par application du mé- 
lange de Bonain. I] faut surtout cautériser en profondeur. Les cautérisateurs n’offrent aucun 
effet nuisible ni pour le présent ni pour l’avenir. Pour ces raisons l’auteur conseille de cauté- 
riser ces conduits méme dans les cas réagissant normalement aux sulfamidés. « La destruc- 
tion de ces repaires est facile. Biologiquement elle s’explique, cliniquement elle s’impose. » 

= A. BRINDEAU. 
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B. C. Compton, R. E. Bieren, E. G. Jones, B. H. Inloes, Kr. Téheodore Kardash 
et J. M. Hundley Jr. — Treatment of gonococcic vulvovaginitis. (Traitement 
de la vulvovaginite gonococcique). The Journal of the American medical Association, 
127, n° 1, 6 janvier 1945, p. 6. 


Le traitement appliqué 4 318 malades a consisté 4 administrer les cestrogénes synthétiques 
ou naturels et les sulfamides, isolément ou associés, qui se sont montrés trés efficaces. Mais 
ce sont les cestrogénes qui constituent le médicament de choix. On ne doit recourir aux sul- 
famides que pour les complications qui sont rares ou quand le traitement cestrogénique n’a pas 
été satisfaisant. P.-E. Mornarpr. 


Alfred I. Folsom et Harold A. O’Brien. — The female urethra. (Urétre de la 
femme). The Journal American Medical Association, 128, n° 6, 9 juin 1945, p. 408-413. 


Les glandes del’urétre peuvent s’infecter déja dans la premiére -enfance et rester ainsi 
infectées pendant des années. Les lésions peuvent varier de celles d’une urétrite granulaire 
bénigne a celles d’un urétrite papillaire caractérisée. Le cours de l’affection peut étre aigu 
ou chronique et entrainer un rétrécissement. Elles entrainent en outre, de l’irritation de la 
vessie avec miction, fréquentes et brdlures et douleurs dans la région du bassin. 

Le traitefflent consiste en dilatation de l’urétre pratiquée deux fois par semaine et toujours 
suivie d’une instillation de 10 & 15 cm. d’une solution de protéinate d’argent a 0,25 %. 

P.-E. Morwarpt. 


Finland, Meads et Ory. — Oral penicillin. 

Ross et Mc Lendon. — Penicilllin by mouth. 

Cutting et collaborateurs. — yey by mouth for gonorrhea. (Pénicilline par 
la bouche en cas de blennorrhagies). J. of Am. Med. Ass., 29 septembre 1945 et 6 octobre 
1945. 


En 1941 ABranam et ses collaborateurs avaient essayé d’administrer la pénicilline par 
la bouche et avaient trouvé que le produit était rapidement détruit par l’acidité gastrique. 
Les auteurs américains ont essayé toute une série de préparations qui permettent d’éviter 
cette destruction soit en administrant le produit dans des capsules de gélatine durcies par 
le formol, soit en le mélangeant 4 une préparation d’alun ou de silicate, soit encore en l’admi- 
nistrant dans une solution salée. 

Les auteurs ont constaté qu’une dose de 90.000 unités prise par la bouche, une demi-heure 
avant le petit déjeuner, donne un taux de pénicilline dans le sang comparable a celui obtenu 
par une injection intra-musculaire de 15.000 & 20.000 unités. Tous les auteurs insistent 
sur la nécessité de donner la pénicilline avant le repas ou dans l’intervalle des repas, et non 
pas aprés le repas, ce qui semble géner|l’abserption du médicament. Les résultats qu’ils ont 
obtenus dans les cas de blennorrhagie ainsi que dans les cas de pneumonie par pneumocoques 
permettent de conclure que ce mode d’administration est efficace. Les doses utilisées doivent 
étre trés élevées : 750.000 unités pour le 1° jour, et 400.000 a 600.000 pour les jours suivants. 
En cas de pneumonie, le traitement doit étre poursuivi pendant 7 jours. En cas de blennor- 
rhagie, l’écoulement persiste un peu plus longtemps qu’aprés l’administration intra-muscu- 
laire. ‘ E. Cuomeé. 


Oswald Lloyd. — Investigation and results of treatment of 1000 cases of vaginal 
discharges. (Investigation et résultats du traitement de mille cas de leucorrhée vaginale). 
British Med. Journal, n° 4.397, 14 avril 1945, p. 509. 


447 vaginites a trichomonas (traités par le stovarsol, puis le badigeonnage au bleu), 178 
gonococcies (sulfamide et .tamponnement a la glycérine, 32 cas mixtes trichomonas et 
gonococcie, 193 érosions non spécifiques (negatol), 57 muguets avec odeur de moisi (badigeon- 
nage au violet de gentiane a 2 %, applicatioon de gelée au mersogel), 14 vulvo-vaginistes 
de l’enfance (argyrol 4 10 %, sulfamide et stilboestrol) 41 vaginites séniles (acide lactique 
et stilboestrol), 27 cas non inflammatoires (bicarbonate de soude) 11 polypes, néoplasmes 
ou corps étrangers. H. V. 


Clément Simon. — L’herpés du col de l’utérus. (Les preuves clinique et expéri- 
mentale, de son authenticité). Bulletin Médical, 21 septembre 1945. 


Ces preuves sont d’une part I’inoculabilité de ’herpés au lapin qui provoque une kératit° 
et des signes d’encéphalite, l’auto-inoculabilité, que l’auteur a réussi 4 plusieurs repriseS 
et, d’autre part, du point de vue clinique, l’existence d’une adénopathie pelvienne qu’on 
peut constater par le toucher vaginal. E. Cuomé. 
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Reich, Button et Nechtow. — A new treatment for intractable pruritus vulvae. 
(Nouveau traitement pour prurit vulvaire rebelle). American Journal of Obstetrics and 
Gynecology, juin 1943. 


La méthode consiste 4 injecter une solution huileuse contenant 2 % de procaine et 5 % 
de benzylalcool dans les grandes et dans les petites lévres, au-dessus de la région du clitoris 
et a l’extrémité postérieure de la vulve. L’aiguille est introduite au pdle supérieur de la 
lévre et poussée jusqu’au pole inférieur avant de commencer l’injection proprement dite, 
Ensuite, le liquide est poussé dans le tissu en méme temps que l’aiguille est retirée graduel- 
lement. On injecte dans chaque lévre 5 cc., 2 cc., 5 en avant et 2 cc.,5 en arriére. Il arrive 
parfois que la piqdre provoque un hématome sans conséquence. 

Sous l’influence de ces injections, les symptdmes subjectifs diminuent considérablement 
ou disparaissent complétement en 3 a 7 jours, Les grandes lévres présentent parfois une 
légére tuméfaction et une légére sensibilité a la pression. Mais ces phénoménes disparaissent 
assez rapidement. Les résultats sont trés satisfaisants. P.-E. Mornuarer. 


Rabau, Halbrecht, Casper. — Endometrial tuberculosis as a cause of sterility, 
(Tuberculose de l’endométre comme cause de stérilité). Journal of the American Medical 
Association, juillet 1943. 


Pendant les deux derniéres années, les auteurs ont fait 208 biopsies endométriales pour 
stérilité. Dans 20 cas, ils ont trouvé une tuberculose de l’endométre. Chez aucune de ces 
malades, il n’y a eu de signes de tuberculose pulmonaire. A la suite de ces recherches, les 
auteurs estiment que la tuberculose latente de l’utérus doit étre considérée comme une 
cause fréquente de stérilité et d’hypoplasie utérine. Dans les tuberculoses endométriales, 


on peut trouver des trompes perméables ; dans 5 des 20 cas, une insufflation a donné un résul- 
tat positif. H. M. 


Mac Gregor. — Treatment of soft warts with podophyllin. Traitement des végé- 
tations par le podophyllin). British Med. Journal, 28 avril 1945, n° 4.399, p. 593. 


L’auteur se loue du traitement des végétations par l’emploi de podophyllin en solution 


a 25 % dans l’huile de paraffine. Disparition en deux ou trois jours aprés une simple appli- 
cation. H 


TUMEURS GENITALES 


Brentnall, C. P. — A case of arrhenoblastoma complicating pregnancy. (Un cas 
d’arrhénoblastome compliquant la grossesse). J. Obst. Gynaec. Brit. Emp., 1945, 52 p. 
235-240. 

Observation trés intéressante d’une femme de 26 ans chez laquelle apparurent des signes 
de masculinisation trés nets : hypertrichose, augmentation de volume du clitoris, acné, au 
cours d’une grossesse. 

On découvrit alors une tumeur ovarienne dont |’existence conduisit a pratiquer une 
césarienne au cours de laquelle la néoplasie fut extirpée. Les suites furent sans incidents. La 
lactation fut normale et persista pendant 6 mois. Les signes de masculinisation régressérent 
rapidement. 

L’enfant présentait des anomalies des organes génitaux externes. Le clitoris était volu- 
mineux, l’urétre s’ouvrait A sa base, les grandes lévres étaient volumineuses et il n’y avait 
pas de vagin. 

La tumeur ovarienne avait la structure d’un fibrome dans lequel se trouvaient dispersése 
de grandes cellules rappelant les cellules de Leydig. 

Il semble donc qu’il s’agisse d’un arrhénoblastome dont la sécrétion & hormone male a 
produit les anomalies de développement des organes génitaux du foetus. 

VARANGOT. 


Dougal D. — A granuloza cell tumour of tubular adenomatous type. Kruken- 
bergs tumors. — A survey of forty-four cases. (Tumeur de la granulosa du type 
adénome tubulaire). J. Obst. Gynaec. Brit. Emp., 1945, 52 p. 370-371. 


Chez une femme qui présentait des métrorragies continues depuis 17 mois, D. découvrit 
une tumeur ovarienne. Sur les constatations cliniques, il porta le diagnostic de tumeur de 
lagranulosa. L’intervention lui permit d’enlever une tumeur solide de l’ovaire droit du 
volume d’une orange. Cette néoplasie présentait une structure tubulaire. Les cellules étaient 
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riches en lipides. Les images données par l’auteur rappellent celle du folliculome lipidique 

de Lecéne. Malheureusement, la muqueuse utérine n’a pas été étudiée. VARANGOT. 

J. M. Leffel, J. C. Masson et M. B. Dockerty. — Krukenberg’s tumors. A survey 
of fortyfour cases, (Tumeurs de Krukenberg — Une revue de 44 cas). Am. of Surg. 
1942, 115, p. 102-113. 


Les auteurs ont étudié 44 cas de tumeurs de Krukenberg observés a la clinique Mayo 
entre 1908 et 1938. 

Le volume et le degré de malignité de ces tumeurs sont des plus variables. Histologiquement. 
a coté de l’aspect sarcomateux bien connu, renfermant des cellules en chafon de bague, 
il est presque toujours possible, pourvu qu’on examine un nombre suffisant. de fragments 
tumoraux, de trouver des formations glandulaires typiques. Le probléme le plus ardu & 
résoudre est celui du mécanisme de la métastase. Quatre voiessont possibles: propagation par 
sédimentation péritonéale, ; dissémination par les vaisseaux lymphatiques, ce quiimplique 
dailleurs un cheminement a contre-courant des cellules cancéreuses ; extension par conti- 
nuité ; dissémination par voie sanguine, 

D’aprés les auteurs, les quatre voies peuvent étre utilisées par les cellules cancéreuses et, 
dans chaque cas particulier, le mode de dissémination dépend du siége de la lésion primitive, 
de la profondeur d’envahissement de la lésion primaire et de son degré de malignité. 

Il peut étre difficile de faire le diagnostic entre une tumeur de Krukenberg et un adéno- 
carcinoma primitif de l’ovaire. Les signes distinctifs donnés par les auteurs ne paraissent 
pas trés démonstratifs. 

Le traitement des tumeurs de Krukenberg ne parait pas étre encore codifié. Il semble 
logique de pratiquer l’avariectomie et d’explorer systématiquement le tube digestif en pré- 
sence d’une tumeur solide de lovaire. VARANGOT. 


Resnick, I. — Extra genital chorionepithelioma. Report of a case with chorio- 
nepithelioma of the Breast occuring during the course of pregnancy. (Chorio- 
épithélioma extra-génital. Chorio-épithélioma du sein au cours de la grossesse). J. Obst. 
Gynaec. Brit. Emp., 1945, 52, 180-187. 


R. rapporte un cas de chorio-épithélioma du sein ayant évolué au cours d’une grossesse. 
La mort survint deux sémaines aprés l’accouchement. Il n’y avait pas trace de néoplasies 
utérines, mais de nombreuses métastases pulmonaires. L’orig ne de la tumeur mammaire 
n’est pas nettement démontrée. Peut-étre s’agit-il de métastases de tissu trophoblastique 
normal ayant subi une dégénérescence maligne dans les poumons et dans la glande mammaire; 
peut-étre existait-il dans l’utérus un trés petit chorio-épithélioma, passé inapercgu et ay ant 
largement essaimé a distance. VARANGOT. 


M. C. Weelock et S. Warren. — Leiomyosarcoma of the uterus. (Leiomyosarcome 
de l’utérus). Ann. of Surg., 1942, 116, p. 882-890. 


La dégénérescence maligne des myomes est une complication rare. Le diagnostic méme de 
cette dégénérescence non seulement du point de vue clinique, mais particulitrement du 
point de vue histologique, n’est certainement pas aisé. Le présent travail ne contribue p as 
a clarifier une question déja bien complexe. VARANGOT. 


Oscar T. Wood, Irvin Deibert, Thomas Kain. — Endometriosis causing intes- 
tinal obstruction. (Obstruction intestinale par endométriome). The Journal of the 
American Medical Association, février 1946. 


Une femme de 38 ans présente a deux reprises au cours de ses régles, un syndrome d’occlu- 
sion intestinale. A l’opération on trouve a 10 cm. de l’angle illo-ceecal, sur l’iléon, une striction 
par un anneau de tissu fibreux qui obstrue complétement la lumiére de l’intestin. On fait 
une résection. L’examen histologique montre qu’il s’agit d’une endométriose. 

: E. Cuomé. 


SUITES OPERATOIRES. SUITES DE COUCHES. 


S. Shapiro, R. Sherwin and H. Gordiner. — Post-operative thrombo-emboli- 
zation. The plate let count and the prothrombin time after surgical operations : 
A simple method for detecting reductions and elevations of the prothrombin 
concentration (or activity) of the blood plasma. (Embolie et thrombose post- 
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opératoire. Numération des plaquettes sanguines et temps de prothrombine aprés les 
opérations chirurgicales: méthode simple de détermination ; la concentration de prothrom- 
bine dans le plasma). Ann. of Surg., 1942, 116, p. 175-183. 


La concentration du sang en plaquettes s’abaisse pendant 3 a 5 jours aprés les interventions 
chirurgicales. Elle peut s’élever du 6° au 10¢ jour et cette élévation peut persister jusqu’a 
14 jours aprés l’intervention. La concentration de la prothrombine dans le plasma peut 
diminuer précocement, puis remonter du 6° au 12¢ jour suivant l’intervention. Les auteurs. 
ont utilisé une technique de mesure du temps de prothrombine dérivée de celle de Quick, 
mais ot la thromboplastine est remplacée par le venin de vipére. Ils étudient la différence 
entre le temps de prothrombine du plasma total et du plasma dilué au quart chez les indi- 
vidus normaux. I] y a dans ces conditions une différence d’environ 10 secondes du temps 
de prothrombine entre le plasma entier et le plasma dilué. Si la concentration du plasma en 
prothrombine augmente, la différence entre ces deux temps diminue. 

Pour dépister une tendance a la thrombose, il faut faire quotidiennement aprés l’inter- 
vention, des mesures du temps de prothrombine sur le plasma entier et le plasma dilué. Si 
la différence entre ces deux temps tombe au-dessous de 6 secondes pendant 2 jours consé- 
cutifs, il faut administrer de la dicoumarine dont on suit quotidiennement l’action par la 
mesure du temps de prothrombine. VARANGOT. 


Leo Loewe, Philip Rosenblatt, Edward Hirsch. — Venous Thromboembolic 
disease. (Thrombophlébite). The Journal of the American Medical Association, 16 février 
1946. 

Dans cet important article, les auteurs rapportent les excellents résultats qu’ils ont obtenus 
dans le traitement des thrombophlébites par l’Héparine. Aprés une critique des opérations 
chirurgicales, ligatures des veines fémorales, iliaques et de la veine-cave, telles qu’elles 
semblent étre pratiquées aux Etats-Unis de plus en plus, en particulier par ALLEN, BANcRorT, 
Linton, Homans, etc., les auteurs décrivent leur méthode d’application de l’Héparine. 
L’inconvénient de l’administration habituelle est qu’elle nécessite une instillation intra- 
veineuse continue ou bien répétée plusieurs fois par jour. Pour obvier 4 cet inconvénient, 
les auteurs se servent d’une solution d’héparine dans le liquide de Pitkin et obtiennent ainsi 
une résorption beaucoup plus lente avec des doses espacées. Le liquide de Pitkin a la com- 
position suivante : gélatine 15 4 30 %, dextrose 5 4 12 %, acide acétique glacial 0,5 %, eau 
distillée 100 %. Dans 1 em, de ce liquide, ils font dissoudre 100 mgr. du sel sodique d’héparine. 
L’injection doit étre faite dans le tissu cellulaire profond. On injecte en général 300 mgr. 
@héparine par injection, soit 3 cm’, tous les 2 jours. Le temps de coagulation doit étre 
réguliérement controlé. Pour cela les auteurs indiquent une méthode qui est une modification 
de celle de Lez-Wuire. Trés rapidement, souvent quelques heures aprés le début du traite- 
ment, on observe une chute de température, diminution de la douleur et surtout une dimi- 
nution de l’ceedéme. La convalescence est trés rapide et on n’observe pas d’cedéme résiduel. 
cette méthode a été employée par les auteurs dans 125 cas compliqués ou non d’embolie. 

E. Cuome. 


G. Rouhier. — Les phiébites endogénes post-traumatiques et post-opératoires 
Mémoires de I’ Ac. de Chirurgie, 1** mars 1944. 


L’auteur attire, une fois de plus, l’attention sur la fréquence des phlébites chez les malades 
présentant de la colibacillurie, qu’il s’agisse de phlébites post-traumatiques ou de phlébites 
post-opératoires. Aussi l’auteur tient-il l'examen cytobactériologique des urines pour une 
recherche indispensable chez les futures opérées et surtout chez les porteuses de fibromes. 

R. ne pense pas que l’immobilisation puisse étre invoquée comme facteur de thrombo- 
phlébite, puisque chez les fracturés longtemps immobilisés les phlébites sont rares. I] pense, 
au contraire, que les thrombophlébites sont toujours d’origine infectieuse et souvent dues a 
Vinfection endogéne ; d’ou leur fréquence chez les « pisseurs de bacilles ». En ce sens il se 
sépare de CHatier et de la plupart des auteurs étrangers, qui attribuent une part importante 
au ralentissement de la circulation veineuse. 

Par contre l’auteur attribue une grande importance aux troubles de la coagulation et 
estime qu’avant toute opération il faut chercher 4 normaliser le temps de coagulation par 
l’administration de citrosodine et par ]’hirudinisation. E. Cuome. 


R. Feissly st M. Enowicz. — Héparine et coagulation du sang. Schweizerische 
Medizinische Wochenschrift, 30 mars 1946. 


Etude trés détaillée de l’action anti-coagulante de l’Héparine. Pour |’auteur, l’Héparine 
forme une antithrombine a action immédiate par son union avec un co-facteur contenu 
2 















dans 
form 
PHe 


mine 
inhil 
grap 


a a 














ANALYSES 253 
dans le plasma. Ajoutée 4 un plasma, )’Héparine a pour effet de ralentir ou d’empécher la 
formation de la thrombine et cet effet est sous la dépendance d’un complexe formé par 
!Héparine et un co-facteur, mais différent de celui qui donne naissance & |’anti-thrombine. 
Le co-facteur qui donne naissance a l’anti-thrombine parait étre contenu dans les albu- 
mines acido-précipitables, tandis que le co-facteur nécessaire & la formation du principe 
inhibiteur de l’activation de la pro-thrombine est lié aux albumines acido-solubles. Biblio- 
graphie assez importante. E. Cuomé. 


Poy. — Deaths in gynecology. (Les décés en gynécologie). American Journal of 
Obstetrics and Gynecology, décembre 1944. 


Miller analyse les 401 décés survenus dans le service de gynécologie d’un hépital de la 
Nouvelle-Orléans entre 1937 et 1942. Les 2/3 de ces décés sont dus aux 167 cas de cancer 
du col ; 29 décés 4 un cancer du corps de l’utérus dont 8 étaient des sarcomes. Dans le 
groupe des cancers du col on trouvait 25 femmes de moins de 39 ans et 5 femmes de moins 
de 29 ans. : 

Sur les 154 décés dus a une autre cause on reléve 55 cas d’inflammation pelvienne et 53 
eas de fibromes utérins. 

Chez les 401 femmes décédées, les soins avaient été satisfaisants au point de vue hospi- 
talier, mais l’arrivée & Vhépital avait souvent été trop tardive, de sorte que 1/4 des décés 
par tumeur maligne auraient peut-étre pu étre évités si les femmes avaient été mieux soignées 
en ville. 

Dans les cas chirurgicaux, il semble qu’il y aurait lieu de perfectionner davantage la 
thérapeutique préopératoire et post-opératoire, la décompression intestinale, le sérum 
intra-veineux, l’oxygéne devraient étre utilisés plus précocement. P.-E. MorHarpr. 


Joao Mauricio Moniz de Aragao. — Comentarios em torno da mortalidade 
materna materna a nati mortalidade na citade do Rio de Janeiro. (A propos 
de la mortalité maternelle et mortinatalité a Rio.) Resenha Medica. Janvier-Mars 
1945, p. 7. 


En 1940-1942, la mortalité maternelle 4 Rio a été de 8 pour 100 naissances d’enfants 
vivants. (Sur 100 morts obstétricales, 35 relevaient de l’infection, 20 de la toxémie, 16 
d’hémorragies et 16 de causes diverses.) 

Mortinatalité : 92 pour 1.000 (53 % par traumatisme obstétrical, 26 % par syphilis, 
20 % par autres causes). 

Sur 36.000 naissances, il y en a eu 1.807 en maison de santé, 12.705 a ’hépital, 21.633 a 
domicile. H. V. 


Potter. — The RH factor in intragroup transfusion reaction. (Réle du facteur 
RH dans les réactions transfusionnelles de groupes compatibles). Am. Journal, Diseases 
of Children, july 1944. 


L’auteur rapporte un cas personnel de réaction grave post-transfusionnelle (100 cm* de 
sang du groupe O — Rhésus positif). Les accidents sont suvenus chez une femme ayant 
expulsé 4 7 mois un enfant mort et macéré. Hémolyse; convulsions 10 jours aprés la trans- 
fusion furent les manifestations principales et la guérison finit par clore la série des 
accidents. L’auteur rapporte 25 cas analogues, c’est-a-dire de réactions graves post-trans- 
fusionnelles survenues chez des femmes & histoires obstétricales anormales : avortements, 
accouchements prématurés de foetus morts et macérés, érythroblastoses foetales. Dans 7 
cas, lefacteur Rhésus négatif peut étre mis en cause a coup sir par les examens de sang. Par- 
miles manifestations de ces crises post-transfusionnelles on reléve en proportions variables : 
frissons, poussées thermiques, vomissements, douleurs lombaires, hémoglobinurie, ictére, 
convulsions, cedémes, hypertension. L’oligurie est un signe absolument constant. 

Fort de cette expérience, l’auteur adopte la ligne de conduite suivante chaque fois que 
se pose la question de la nécessité d’une transfusion chez une femme enceinte : 1° pas de 
transfusion avant détermination du-groupe Rhésus ; 2° en cas de négativité, transfusion 
d’un sang RH négatif ; 3° en cas d’urgence, et dans l’impossibilité d’examen de sang, employer 
du sang RH négatif, ou si la chose est impossible recourir au plasma. En cas d’accident, 
voici la conduite préconisée par |’auteur : 1° arrét immédiat de la transfusion, plasma ou 
sérum en cas de nécessité ; 2° recherche des globules hémolysés dans le sang ; 3° détermination 
de son groupe Rhésus ; 4° examen des urines une heure aprés le début des accidents, recherche 
de l’hémoglobine, des hématies et mesure du pH. ; 5° mise en route immédiate d’une théra- 
peutique d’alcalinisation par voie buccale (40 gr. de bicarbonate de soude toutes les 4 heures) 
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men 
par voie rectale (solution de bicarbonate a 4 %) et par voie intraveineuse (lactate de soude), le ps 
Le pH. urinaire doit étre maintenu au-dessus de 7 ; 6° transfusion de Plasma ou de sang dan 
RH négatif pour rétablir la masse circulante ; 7° en cas de convulsions, médication hyper- .] 
tonique intra-veineuses ; 8° par ailleurs, l’auteur préconise des examens de sang quotidiens, v 
numérations globulaires, dosage d’urée, dosage du chlore et des protéines plasmatiques, 
évaluation de la réserve alcaline. Livy. : 
de 
P. Decoulx. — L’aspiration duodénale dans l’occlusion. Société de Chirurgie de Lille, ste! 
- 10 novembre 1944. - 
Dans cette séance consacrée a l’aspiration duodénale dans l’occlusion, le rapporteur, aprés hs 
un exposé théorique de la question, fait état des statistiques de différents chirurgiens en exy 
apportant 49 observations qu’il propose de classer ainsi : 1° Occlusions primitives (27 cas) lor 
— qu’il s’agisse d’un sujet qui a déja été opéré ow d’un sujet neuf la question est discutable bré 
et les indications difficiles & poser. On éliminera facilement les occlusions du gros intestin lu 
par les symptémes et la radio. Dans ces cas, l’aspiration est inopérante. Mais i! est plus Mé 
délicat de faire le départ entre |’obstruction simple (tumeur, iléus biliaire, adhérences), ot au 
elle fait merveille et la strangulation (volvulus, étranglements internes) ot elle est dangereuse. cas 
On éliminera l’aspiration toutes les fois que la strangulation est a craindre (début trés aigu, s’é 


douleurs continues, ballonnement modéré, symptémes généraux précoces et graves, examen 
radiologique sans préparation, montrant une anse isolée fortement dilatée). Dans tous les R. 
autres cas, la mise en place d’une aspiration, sous contréle radiologique, en amenant I’affais- 
sement du ventre, facilitera énormément l’intervention ultérieure. L’auteur estime qu’il ne 
faut pas hésiter a intervenir une fois le déballonnement obtenu pour libérer la ou les anses 


intestinales. . 

2° Occlusions post-opératoires précoces — C’est 1a la plus belle indication de l’aspiration. pe 
Elle semble donner 80 % de guérisons rapides. Les résultats sont excellents dans |’iléus 
paralytique, bons dans les agglomérats inflammatoires d’anses gréles, moins bons dans les M 
abcés collectés, type abcés de Douglas. E. Come. 


Gladys H. Dodds. — Necrosis of the liver and bilateral massive suprarenal 
haemorrhage in the puerperium. (Nécrose du foie et hémorragie surrénale bi-latérale 
massive pendant le puerperium). British Medical Journal, n° 4.404, 2 juin 1945, p. 769. 


Observations d’une primipare de 34 ans qui entre 4 l’hépital au début du travail avec une 
tension artérielle de 130/85 ; l’accouchement a fieu normalement le lendemain matin. Le 
jour qui suit elle a une tension de 110 /66 ; on constate de la somnolence, une teinte jaune des P 
sclérotiques et on pense a une atrophie jaune aigie. L’état s’améliore passagérement puis 
il survient une rechute, du coma et la mort trois jours aprés l’accoughement. A l’autopsie on 
constate des nécroses massives du foie intéressant de nombreux lobules adjacents. Les surré- 
nales ont trois ou quatre fois leurs dimensions normales et sont infiltrées de sang: 

A signaler qu’on avait administré 4 cette femme du trichloréthyléne (moins de 2 gr.,) subs- 
tance connue pour provoquer des lésions du foie quoique plus rarement que le chloroforme. 

P.-E. Mornarpt. 


S. Purland. — Disastrous sequellae to the Webster-Baldy Operation. (suites 
désastreuses de l’opération de Webster-Baldy). American Journal of Surgery, aodt 1944. 


L’auteur rapporte 16 cas d’occlusions graves précoces post-opératoires dont un cas per- 
sonnel. Dans quinze cas, c’est l’étranglement d’une anse gréle au travers d’une bréche du 
ligament large qui est encause. Dans le cas personnel, c’est le lachage du systéme de suspen- 
sion. L’auteur en définitive se montre trés réservé quant aux indications chirurgicales en 
matiére de rétro-positions utérines, et ce, quel que soit le procédé proposé. Lévy. 


Bubis. — Congenital retroversion of the uterus a mismomer. (Rétroversion congé- 
nitale de l’utérus, une_erreur de dénomination.) Ohio State Medical Journal, octobre 1943. 


La rétroversion de l’utérus est souvent considérée comme congénitale. Mais en réalité, 
une enquéte menée auprés des anatomopathologistes des cliniques pédiatriques, a montré 
que chez l’enfant une anomalie de ce genre n’existe pas. Or, en interrogeant les femmes qui 
présentent cette anomalie ot ni infection ni tumeur ne pouvaient étre invoquées, Busts a 
pu constater qu’il s’agissait toujours de femmes qui, dans leur enfance, n’évacuaient pas 
leur vessie pendant des heures malgré le besoin qu’elles en éprouvaient. 

Il y a lieu d’admettre que la distension de la vessie ainsi réalisée refoule I‘utérus en arriére 
et modifie le tonus élastique des ligaments qui soutiennent celui-ci. En méme témps, l’aug- 
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mentation de la pression intra-abdominale due a la constipation souvent concomitante et 
le poids des intestins refoulent l’utérus vers le cul-de-sac postérieur. II s’agit donc en réalité 
dans cette affection d’une rétroversion acquise. P.-E. Mornarpt. 


L. Léger. — Du danger d’occlusion intestinale aigué aprés ligamentopexie utérine 

suivant le procédé de Baldy-Dartigues. Bulletin Médical, 21 mars 1945. 

A la suite des observations d’occlusion intestinale aprés ligamentopexie par le procédé 
de Doléris publiées par Bazy, Couvetairne Rovner, etc., Sylvain BLonpin avait préconisé 
-de recourir au procédé de ligamentopexie rétro-utérine suivant le procédé de Baldy-Dar- 
tigues qui, d’aprés l’auteur, n’exposerait pas au méme danger. C’est contre cette assertion 
que Lécer s’éléve en montrant, a l’occasion d’une observation personnelle et .de cing 
observations recueillies dans la littérature médicale, que le procédé de Baldy-Dartigues 
expose tout comme celui de Doléris aux occlusions intestinales aigiies. Le mécanisme de 
occlusion semble étre, dans la plupart des cas, un étranglement intestinal a travers la 
bréeche du ligament large, créé pour aller happer le ligament rond et le fixer en arriére de 
Putérus. Cette bréche risque de s’agrandir et de créer ainsi un oriftce propice a l’étranglement. 
Méme le fait de solidariser la bréche du ligament large, en suturant ses bords directement 
au ligament rond ne semble pas mettre la malade a l’abri de cette complication. Dans le 
cas publié par l’auteur, les ligaments ronds avaient laché ; ainsi le trou dans le ligament large 
s'était trouvé désoblitéré. E. Cuomeé. 


R. H. Martin. — Les résultats des resserrements de l’urétre pour incontinence 
d’urine par insuffisance sphinctérienne. Société frangaise d’Urologie, 15 mai 1944. 
L’auteur rapporte les résultats de 79 opérations de Marion faites & Necker. 60 % de 

guérison, 15 % d’amélioration, 25 % d’échec. L. Micnon pense que l’opération de Marion 

doit étre réseryée aux petites incontinences ; une incontinence marquée doit étre traitée 

par la suspension aponévrotique du col. E. Cuomeée . 


Mayes. — Vaginal antisepsis during labor Eleven thousand vaginal deliveries 
without a death from puerperal infection. (Antisepsie vaginale au cours du travail. 
Onze mille accouchements sans un décés par infection puerpérale.) Western Journal 
Surgery, Obstetrics and Gynecology, mai 1943. 


En France, la plupart des accoucheurs ont abandonné la désinfection vaginale au cours du 
travail. Il n’en est pas de méme en Amérique. Au Methodist Hospital, on emploie depuis 
18 ans les instillations de mercurochrome a 4 % chez toute femme en travail. C’est a cette 
pratique que l’auteur attribue les excellents résultats qu’il a obtenus dans son sefvice, et 
la disparition presque compléte des infections puerpérales graves. Sur 25.347 accouchements 
il n’y a eu que 2 cas de mort par infection puerpérale et sur 11.000 derniers accouchements 
il n’y a pas eu une seule mort. E. Cuome. 


GLANDES MAMMAIRES 


A. Ricard, R. Cade et Francillon. — Castration radiothérapique pour récidive 
de cancer du sein avec métastase pulmonaire. Soc. Chir. Lyon, 24 juin 1943; C. R. 
in Lyon Chirurgical, mai-juin 1944, t. 30, p. 379. 

Aprés la communication d’AmMe.ing a l’Académie de Chirurgie (13 janvier 1943) les auteurs 
font l’exposé d’une observation dans laquelle la radiothérapie ovarienne a considérablement 
amélioré une récidive locale d’un cancer du sein avec métastase pulmonaire. 

H. DeLseny. 


Ritvo and Peterson. — Regression of bone metastases from breast camcer after 
ovarian stérilization. (Régression des métastases osseuses du cancer du sein aprés 
stérilisation ovarienne.) American Journal of Roengenology and Radium Therapy, février 1944. 


Une abondante littérature a déja paru sur le traitement des métastases du cancer du sein 
par la stérilisation ovarienne. Les auteurs estiment que les métastases viscérales ne sont pas 
améliorées par ce traitement ; par contre, les métastases osseuses peuvent régresser et méme 
disparaitre complétement apres stérilisation radiothérapique. On observe réguliérement une 
diminution des douleurs et une amélioration de l’état général. Cette stérilisation peut empé- 
cher les fractures pathologiques. On ne peut pas encore dire si ce traitement prolonge ou 
non la vie des malades. Les auteurs estiment qu’il faut réserver cette Stérilisation aux seules 
métastases osseuses. E. Cuomeé. 
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Cecil P. G. Wakeley. — Duct papillom ata of the Breast. (Papillomes des - 
duits galactophore British Med. Journ., 31 mars 1945, n® 4.395, p. 436. : 


Quand une femme a un écoulement sanglant par le mamelon, il appartient au miédecin 
discerner s’il s’agit d’un cancer, d’une mastite chronique ou d’un papillome, puis d’agir 
conséquence et d’éviter une mutilation inutile. Les papillomes des conduits galactophorg 
siégent sous l’aréole ou sous le mamelon. L’hémorragie est intermittente. Parfois on perge 
ia tumeur qui peut entiérement disparaitre aprés un écoulement de sang. Parfois on suit If 
canal épaissi. Traitement : incision radiée du mamelon et du canal, excision de la tumey 
suture. Nécessité d’un examen histologique. L’auteur a opéré ainsi 52 cas en trente ans ¢ 
est trés formel sur les avantages d’une telle pratique. Une femme a pu nourrir, ultérieuré 
ment, trois enfants sans inconvénients. H. V. 


C. P. Hodgkinson et Reuben E. Nelson. — Penicillin treatment of acute puer 
peral mastitis. (Traitement des abcés du sein par la pénicilline J. of Am. Med. Ag 
22 septembre 1945. 


22 malades furent traitées ala place d’ infiltration et toutes guéries sans incision. Le traiter 
ment dure en général cing jours. Pendant les trois premiers jours 25.000 U. O. toutes 
trois heures, pendant les deux jours suivants 15.000 U. O. toutes les trois heures. Les 
ne sont pas vidés, les auteurs donnent du diéthylstilbestrol pour tarir la lactation. Quan 
Vabcés est collecté, ponction et aspiration du pus et injection de pénicilline dans la cavité, 
Mais dans ces derniers cas sur 15 cas traités par Fraser, trois fois seulement l’incision put) 
étre évitée. E. Cuomé. 


Le Gérant : G. Masson. 
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